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Vorwort. 

In meinen herzlichen Dank für den Leitfaden der 
gynäkologischen Operationsübungen werden alle mit mir 
einstimmen, welche den Nutzen derartiger Übungen an- 
erkennen. Er füllt eine wirkliche Lücke unserer Litteratur 
aus! Wie lebhaft diese empfunden worden ist, habe ich 
in unserer lOjährigen gemeinsamen Arbeit in diesen Kursen 
kennen gelernt. Es ist in dem vorliegenden Leitfaden 
vortrefflich gelungen, die Summe der bei dieser Lehr- 
thätigkeit gemachten Erfahrungen zu ziehen. An der 
Hand dieser Auseinandersetzungen und gestützt durch 
die überaus anschaulichen Bilder wird der Lernende 
sich leicht orientieren, der Lehrer den Schüler mit ge- 
ringerer Mühe in der Operationstechnik fördern. 

Es ist vollkommen richtig, dass derjenige, welcher 
eine bestimmte Methode anzuwenden gelernt hat, sich 
leicht in andere, auch in neuersonn ene hineinarbeitet; 
somit sehe ich in der Beschränkung der Darstellung 
wesentlich auf die Verfahren, welche wir geraeinsam so 
lange Jahre und so ausgiebig in der Praxis erprobt haben, 
eher einen Vorteil. Das Zuviel der technischen Dar- 
stellungen würde den Anfänger verwirren, ohne dem Ge- 
übteren bedingungslos förderlich zu sein. 

Dem Leitfaden wird die Anerkennung der Fach- 
genossen nicht fehlen! 

Greifswald, den 12. April 1899. 

A. Martin. 



Vorwort des Verfassers. 

Der vorliegende Leitfaden ist unmittelbar aus den 
gynäkologischen Operationskursen hervorgegangen, welche 
ich teils unter Leitung von Herrn Prof. Dr. A. Martin, 
teils selbständig während eines Zeitraumes von 10 Jahren 
abgehalten habe; innerhalb dieser Zeit ist mir von den 
Teilnehmern häufig der Wunsch geäussert worden, eine 
kurze Anleitung der einzelnen Operationen und vor allem 
die zum leichteren Verständnis notwendigen Skizzen zu 
besitzen. Diesem Wunsch in den folgenden Blättern nach- 
zukommen, war meine Absicht. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass nur die wichtigsten 
Operationen berücksichtigt worden sind und unter diesen 
wieder diejenigen Methoden, welche sich am besten bewährt 
haben; wer eine gute Methode gründlich kennt, der wird 
sich mit zunehmender Erfahrung auch leicht andere aneignen 
und dieselben gegebenen Falls mit Erfolg anwenden können. 

Die zum besseren Verständnis des Operationsganges 
beigegebenen, meist zweifarbigen Zeichnungen habe ich 
sämtlich, zum grössten Teil nach Photogrammen, angefertigt 
und hoffe, dass dieselben ihren Zweck erfüllen. 

In den hin und wieder am Schluss der einzelnen 
Operationen eingeflochtenen kurzen Bemerkungen über die 
Nachbehandlung und einige Abweichungen bei der Leben- 
den sind nur diejenigen Punkte berücksichtigt worden, 
über welche meist von den Kursteilnehmern um Auf- 
schluss gebeten wurde. 

Vielleicht kann sich der vorliegende Leitfaden neben 
seinem eigentlichen Zweck auch noch dem angehenden 
Operateur zur schnellen Orientierung vor einer auszu- 
führenden Operation nützlich erweisen. 

Berlin, im April 1899. 

E. 6. Orthmann. 
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I. Allgemeines. 

1. TopograpUscli-aiiatoinisclie Vorbemerkungen. 

Die weiblichen Geschlechtsorgane zerfallen in äussere 
und innere. 

A. Äussere Geschlechtsorgane. 

Die äusseren Geschlechtsorgane {Pudendum 
muliebre, Vulva) werden, in der Richtung von vom 
nach hinten, gebildet von dem Schamberg {Mons pubis\ 
den grossen und kleinen Schamlippen {Labia pu- 
dendi majora und minora)^ der Clitoris^ dem Orifidum 
urethrae externum und dem Hymen. (Fig. 1.) 

Die grossen Schamlippen erstrecken sich vom 
Mons pubis als behaarte, fettreiche Hautfalten bis zum 
Damm (Perineum) ; dieStellen, wo die Labien vorn und hinten 
zusammentrefTen, werden als Commissura labiorum ante- 
rior und posterior bezeichnet; die grossen Schamlippen 
umschliessen die Schamspalte (Rima pudendi). Hält man 
dieselben auseinander, so sieht man die kleinen Scham- 
lippen in Gestalt zweier dünner Hautfalten, welche vom 
in zwei Schenkeln auseinander weichen und die Olans 
cUtoridis umfassen; die oberen Schenkel werden als 
Praeputium^ die unteren als Frenulum cUtoridis be- 
zeichnet. Die hintere Vereinigungsfalte der kleinen 
Schamlippen heisst Frenulum labiorum pudendi. 

Orthmann, Leitfaden. 1 




Mg.l. 

Ävssere Geschlechtsorgane. 
I Süohb pubiB; 2 Labium piidendum umjns; 3 Litbiiim puäendum 
minua; 4 Praepatium clitoridis; 5 Frenalum clitoridis; 6 ülans 
clitoiiiÜB; T Cummiasura kbiorum Eioterior; 8 CommisBiira labiorum 
poflterior; 9 Freniilum labiumm pudeudi; 10 Oriflcium urathrae 
eitenmm; II Camnculae liymensles; 12 Fossa naviculaiia; 
13 Catma orethmliB-, 14 Columim rugaram anterior; 15 Columna 
rugamra posterior; 10 Orificium glandulite vestibalarJB majoriB; 
17 Perineum; 18 ürifidum ani. 



Die kleinen Lippen umgrenzen den Scheidenvorhof, 
das Vestibulum vagmae, dessen hinterer Teil auch als 
Fossa naviüularis bezeichnet wird. Etwa l*/s — 2 cm 
unterhalb der Clitoris liegt die äussere Öffnung der 4 bis 
5 cm langen, in leicht konkavem Bogen um die Sym- 
physe verlaufenden Harnröhre {Orificium urethrat exfer- 
num); ungefähr in derselben Höhe liegen zu beiden Seiten 
zwei kleine Öffnungen, die Ductus parauretkrales; etwas 
tiefer am Beginn des Scheidenrohres liegt ein oft aus 
zwei kleinen Höckern bestehender Schleimhaut-Vorsprimg. 
der Drethralwulst fCarina urelhralis), der aber nur bei 
zerstörtem Hymen deutlich hervortritt, und das Ende der 
Columna rugaruni anterior darstellt. 

Genau an der Grenze zwischen Hymen, dessen Über- 
reste nach stattgehabten Geburten als Canmculae hyme- 
nales bezeichnet werden, und kleinen Schamlippen, und 
zwar zu Beginn des unteren Drittels des Scheidenein- 
ganges, liegen zu beiden Seiten die ÄusfiihruDgsgänge der 
Bartholinschea Drüse {Glandula vestibiihris major). 

Die äusseren Gesclilechtsorgane werden von der A. 
pudenda interna, welche als Endast aus der A. hypo- 
gastrica entspringt, und der A. pudenda externa, welcJie 
aus der A. feraoralis stammt, vereorgt. Die wichtigsten 
hier in Betracht kommenden Äste der A. pudenda interna 
sind die A. perintti mit den Äa. labiales posteriores und 
die A. clitoridis^ welche die A. hulbi veslibuli vaginae 
und die A. urethralis abgieht und als A. profunda imd 
dorsalis elitoridis endigt. Aus der A. pudenda externa 
entspringen die Aa. labiales anteriores. 
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B. Innere Geschlechtsorgane. 

Zu den inneren Geschlechtsorganen gehören 
die Scheide (Vagina\ die Gebärmutter (Uterus)^ die Ei- 
leiter {Tuba uterina Falloppii) und die Eierstöcke 
( Ovarium). 

Die Scheide (Vagina) besteht aus einem 7 — 8 cm 
langen, von vom nach hinten abgeplatteten Kanal, der 

sich von dem Hjmenalring, meist 
innerhalb des Beckenbodens in der 
Richtung der Beckenachse ver- 
laufend, bis zu der Portio vaginalis 
uteri erstreckt und hier in dem 
Scheidengewölbe (Fornix vaginae) 
^ ^ blind endigt; man unterscheidet 

*^' ' ein vorderes, hinteres und zwei 

Querschnitt du/rch das 

Scheidenrohr, seitliche Scheidengewölbe. Die 

1 Vordere Scheiden- Soheidenschleimhaut ist in querer 

wand (Colurana rngarum Richtung stark gefaltet und bildet 
anterior) ; 2 hintere Schei- , , j i • x 

, i\n ^ ^ß der vorderen und hinteren 

denwand (Columna ruga- 

rum posterior); 3, 4 Cher- Wand einen Längswulst {Columna 

gangs falte der vorderen, ^^/flrarwm anterior et posterior) \ 

r» R der hinteren anf dip 

seitliche Scheidenwand, bierdurch wird die H-förm ige Gestalt 

des Scheidenrohres auf dem Quer- 
schnitt bedingt. (Fig. 2.) Nach vom wird die Scheide durch 
das ziemlich straffe Septum urethrovaginale von der 
Urethra getrennt, an dieses schliesst sich das namentlich 
nach mehrfachen Geburten sehr lockere Septum vesico- 
vaginale und vesicouterinum an; nach hinten wird die 



Seheide von dem anfangs ziemlich breiten, nach der 
Excavatio reetouterina allmählicli abnehmenden Septum 
rectovaginale getrennt. Das hintere Scheidengewölbe ist 
länger wie das vordere und stösst an den untersten 
Teil der Excavatio reetouterina oder des Cacum 
DongJasi an. 

Die Scheide wird hanpteäehlich von der aus der 
A. uterina stammenden A. vaginalis versorgt, ausserdem 
von der aus der A. hypogastrica kommenden A. vesicatis 
i^iferior und A. haemorrhoidalis media. 

Die Gebärmutter (Uterus) hat eine in sagittaler 
Richtung abgeplattete, birnförmige Gestalt; ihre Länge 
beträgt 7 — 9 cra, diejenige des Cavum allein durchschnitt- 
licli, 7 cm. Sie zerfällt in zwei Teile, die Ceri'i.i: und das 
Corpus uteri, wobei von der Uterushöhle 3 cm auf die 
Cervix und 4 auf das Corpus fallen. Die Cervix oder 
das Collum uteri wird in einen vaginalen und einen 
supravaginalen Teil eingeteilt; die Portio vagitialis hnt 
in der Mitte eine spaitförmige Öffnung, den äusseren 
Muttermund {Orificiu7n uteri extemum), welcher die Portio 
in zwei Teile trennt, die beiden Muttermund slippen (Ln- 
bium uteri anterius und posterius). Der in der Cervix 
verlaufende Teil der Uterushöhle wird als Canab's cer- 
■cicis bezeichnet. Au dem Übergang desselben in das 
eigentliebe Cavum uteri befindet sich der auch zuweilen 
durch eine äussere Einschnürung (Isthmus uteri) ge- 
kennzeichnete, innere Muttermund (Orificium uteri m- 
tcrnum) ; die Schleimhaut des Cervikalkanales ist in Falten 
angeordnet (Plicae palmatae). Die Corpushöhle ist von 
dreieckiger Gestalt mit nach der Bauchhöhle gerichteter 



Basis; die beiden oberen Winkel gehen in die Eileiter 
über. Der oberste Teil des Corpus uteri, welcher durch 
die Äbgangsstellen der Tuben begrenzt wird, wird als 
Fundus uteri bezeichnet. 

Der Uterus ist zum grössten Teil mit Peritoneum 
bedeckt; dieser Peritoneal- Überzug wird Perimetrium be- 
nannt, während man das den Uterus an den Ton Peri- 
toneum nicht bedeckten, seitlichen Teilen umgebende 
Bindegewebe als Parametriiun bezeichnet; durch letzteres 
treten die Gefässe in den Uterus ein und aus. Das 
Peritoneum reicht vorn bis ungefähr zur Höhe des Ori- 
ficium uteri intemum herab und geht hier auf die Blase 
über (Plica vesico uterina); auf der hinteren "Wand reicht 
es tiefer hinab und überzieht noch einen Teil der Ce^vix. 
Das Peritoneum setzt sich nach beiden Seiten fort und 
bildet hier eine Duplikatur, das Ligamentum latum, 
welches die Tuben, einen Teil der Ovarien, die Ligamenta 
rgtunda und die parametralen Gefässe einsehliesst. 

Die normale Lage des Uterus ist bei aufrechter 
Stellung des Körpers eine antevertierte und anteflektierte 
innerhalb der Medianebene, wobei die Achse des Cervical- 
fcanals mit der Beckenachse zusammenfällt (Waldejer). 

Die Bänder, welche auf die I^ge des Uterus von 
Einflnss sind, sind die Ligamenta lata, die Ligamenta 
tereiia oder roiumla, und die Ligamenta vterosacra oder 
reetouterina. — 

Die Gefässe, welche den Uterus versorgen, sind die 
aus der A. hypogastriea kommende A. uterina und 
die aus der A. spermotica interna stammende j4. orarjca. 

Die A. uterina geht durch das Parametrium vor 




dem Ureter her ungefäbr in der Höhe des Orificium uteri 
intemum in den Uterus; hier teilt sie sich in zwei Äste, 




Becken-Gefäese (ÄnBicht \oii vorn rechts und oben 
Becken etwas nach Imka g-cdreht srhematiach) 
1 A. uterina; 2 Ä. obtnratona. i A vesico-umbilicalis 
4 A. pudenda interna; 5 \ hypogastnca, 6 A ilioca eitemt 
7 A. iliaca cammnnis; 8 Aorta ablonunalia 9 A ovanca 
10 Vaaa spermatica interna 11 \ obtnrntoria 12 T hjTWgaatnca 
13 V. iliaca eitemaj 14 V iliaca c nimuniB 15 V cava infenor 
16 N. obtniatorias; 17 Ureter 18 Ovanum 11 Tuba ntenoa 
FaJloppü; 20 Uterus; 21 Ligamentuiu teres a. rotundum 3'' \eBica 
urinaria; 23 Rectun 24 Noranls Lage d a Ovari m 
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von denen der untere die Cervix und einen Teil der 
Vagina versorgt, während der obere, stark geschlängelte, 
stärkere Ast sich in das Corpus uteri verzweigt und in 
der Gegend der Tubenwinkel in zwei Endäste zerfällt, 
einen Ramus tiibarius und eineu Ramus ovarii'^ letz- 
terer anastomosiert mit der A. ovarica (Fig. 3). 

Die Eileiter (Tuba uterina Falloppii) verlaufen als 
muskulöse Schläuche von 7 — 11 cm Länge in dem ober- 
sten Teil des Ligamentum latum von der Beckenwand 
bis zu dem Fundus uteri; hier münden dieselben mit dem 
Ostium uterinum tubae. Der innerhalb der Uteruswand 
verlaufende Teil der Tube wird als Pars uteri7ia oder 
interstitialis bezeichnet, dann folgt der Isthmus tuba^ 
uterinae^ während der etwas weitere abdominale Teil als 
Ampulla tubae ute?'inae bezeichnet wird. Die abdomi- 
nale Tubenöffnung (Ostium abdominale tubae) endet 
trichterförmig in zahlreiche einzelne IVansen oder Fim- 
brien (Infundibulum tubae) ; eine der letztern steht als 
Fimbria ovarica in direkter Verbindung mit dem Eier- 
stock. Mit Ausnahme des Fimbrienendes ist die ganze 
Tube mit Peritoneum bedeckt; der unmittelbar an die 
Tube stossende Teil des Ligamentum latum wird als 
Mesosalpinx bezeichnet 

Die Tube wird von dem Ramus tubarius der A. 
uterina und der Ä. ovarica versorgt. 

Der Eierstock (Ovarium) hat eine abgeplattete, 
ovale Gestalt; man unterscheidet an demselben zunächst 
einen geraden Rand (Margo mesovaricus), der bis 
zur Farre-Waldey ersehen Linie auf beiden Seiten mit 
Peritoneum bedeckt ist; diese Peritoneal-Duplicatur ist ein 
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Teil des Ligamentum latum und wird als Mesovarium 
bezeichnet. Der andere Rand ist konvex und ragt frei 
in die Bauchhöhle {Margo über) ; ausserdem unterscheidet 
man au dem Eierstock zwei Flächen, eine Facies medi- 
aliSj welche frei nach dem Becken sieht, und eine Fa- 
des lateralis^ welche der Beckenwand anliegt. Der nach 
dem Uterus gerichtete Teil des Ovarium wird als unterer 
oder üterinpol (Extremitas uterina) bezeichnet, der 
entgegengesetzte als oberer oder Tubenpol {Extremitas 
tubaria). 

Bei normaler Lage des Eierstockes steht die Längs- 
achse desselben beinahe senkrecht. 

Die Bänder, welche das Ovarium in seiner Lage 
halten, sind ausser dem Mesovarium das Ligamentum 
ovarii proprium^ welches von dem uterinen Pol zu der 
hinteren Uteruswand verläuft, und das Ligamentum sus- 
pensorium ovarii oder ovaricopelvicum^ welches von 
dem Tubenpol ausgeht und in die Fascie des M. psoas 
übergeht. 

Die Ge fasse des Eierstockes entspringen dem Ra- 
mus ovaricus der. A. uterina und der aus der A. sper- 
matica interna hervorgehenden A. ovarica und dringen 
durch den Hilus oder den Margo mesovaricus in den- 
selben ein. — 

Was nun den allgemeinen Situs der weiblichen 
Beckenorgane anbetrifft, so lässt sich derselbe am 
besten an einer oberen und seitlichen Ansicht (Fig. 4 
u. 5) klarlegen. Dicht hinter der Symphyse liegt die 
Blase {Vesica urinaria), welche von einer Fossa para- 
vesicalis umgeben ist; letztere wird häufig durch eine 



Plim lesicalis transversa in eine 
anterior nnd posterior geBchieden. 



t'ossa paravei 
HieianF folgt der 




Beekat-Siivs. (Nucli A. Martin, Lage und ßiindapparat 
dos Eierstookfi); Änsicbt von oben. 

1 Sjrapliysis; 2VeBioauTiüaria; 3 Plica resicalia transversa; 4üteniB; 
5 ligameQtnm terea s rotiindiim; ü Tii1>a Falloppii; 7 Ovarium dei- 
trani; 8 Ligamentani liitum sin.; 9 Ligamentum oyaricopelvicum s. 
BuspenBoriiun ovarü; 10 Ligamentum nterosacriim e. rectoiiterinum; 
11 Rectuni; 13 Coeouni; 13 Processus venniformiH. 

durch die Exeavatio vesicouterina von der Blase ge- 
trennte antevertierte ujid anteflektierte TJtenis; von diesem 
ftelien, etwas imterbalb des Fundus aus der Gegend der 
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' Tubenwinkel, die Ligamenta terelia, vom Ligamentum 
latura bedeckt, nach beiden Seiten zum Leistenkanal hin. 
Dann folgen die vom Fundus uteri beiderseits ausgehen- 
den Eileiter, welche nach Waldeyer anfangs beinahe 
horizontal verlaufen bis zum uteriuen Pol des Ovarium, 
dann folgt der Ramiis ascendens bis zum Tubenpol des 
Ovarium, um hier in starker Biegung, Tubenschleife 

I {Laqueus hibae), in den Itatnus descendena überzugeben. 
Unter der Tubenschleife liegt der mit seiner Längsebene 

' senkrecht gestellte, mit seiner Facies lateraJis der Becken- 
wand dicht anliegende Eierstock; diese Stelle zeigt zu- 
weilen eine kleine Vertiefung {Fossa ovaHca), welche 
einen Teil der Fossa obturatoria bildet; letztere stellt 

. einen grösseren dreieckigen Raum dar, der nach oben 
von der Ä. und V. iliaca externa, nach hinten von der 
A. hypogastrica und dem Ureter und nach vom von dem 
Ligamentum teres begrenzt wird {Fig. 3). ¥or dem Eier- 
stock liegen ungefähr parallel dem Margo mesovaricus 

, die Faso spermalica interna; hinter demselben, parallel 
dem Margo über, der Ureter, die A. hypogastrica 
und die A. uterina. Die laterale Fläche des Eierstocks 
ruht auf dem M. obturator internus und der über den- 
selben verlaufenden A. vesicoumbilicalis, sowie N., Ä. 
und F". obturatoria. Die Vasa spermatica interna ver- 
laufen in dem in die Fascie des M. psoas übergehenden 
L igam entum avaricopelv icum . 

Zwischen Uterus und Rectum liegt die Exeavatio 
rectouterina {Cavum Douglasi), durch welche zwei vom 
Ligamentum latum ausgehende Falten (Plicae rectoute- 
rinae) hinziehen; diese Falten bedecken die Ligamenta 




Fig. 5. 
MtdianselmUt diircli das Becken; linke Hälfte (Nach A. Maitiu, 
Die Kranklieiteu der EierfitÖckeJ. 
1 Ovarium; 2 Tuba Falloppii; 3 Vesica nrinaria; 4 TJtorua; 
5 Liga.mcDtijm teree a. Totundiun; 6 Bcctnm; 7 Ijgamcittiim ovarico- 
pelv'icum s. suBpeuBoriiira ovarii; 8 Ligafflentmn utcrosacnun n, 
rectüUteriQumi Ligamentuni umbilieak'; lü Eicaval 
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II Excftvatio rectouterina s. Cavura DougiriBi: 12 Portio vagioBlia 
uteri; 13 Vagina; 14 Urethra; 15 Symphysis; 16Clitori8; 17 Labium 
pudendiim minua; 18 Lariam pndeDdüminßjuB: 19 Perineum; 20 Anua; 

21 M. apbineter ani; 22 Os ooctj'gis; 23 Pronwntoriuin. 
uteTOsacra oder rectouterina, welche vorwiegend aus den 
Musculi rectouterini bestehen. — 

Von Wichtigkeit ist noch der Verlauf der üre- 
teren. Die anfangs in unmittelbarer Nähe von den Vasa 
spermatica interna verlaufenden Ureteren trennen sich 
von ersteren etwa bei dem Eintritt in das kleine Becken; 
die Vasa spermatica interna liegen hier etwas weiter nach 
vorn unter dem Margo mesovarieus. während der Ureter in 
der Nähe des hinteren Margo liber ovarü vor der A, hypo- 
gastrica herabsteigt; dann begleitet der Ureter die A. 
uterina und zieht mit derselben durch die Basis des Lig. 
latuni an der Cervis uteri und der vorderen Scheiden- 
wand vorbei in die hintere Blasenwand, In der Hflhe 
der Cervix uteri, etwa 2 — 3 cm von dieser entfernt, — 
wobei noch zu bemerken ist, dass der linke Ureter in 
der Regel der Cervix näher rückt, wie der rechte, — 
kreuzt die A. uterina den Ureter beinahe unter einem 
rechten Winkel, indem dieselbe vor demselben her in 
der Höhe des inneren Muttermundes in die Cervix ein- 
dringt (Fig. 3). Der Ureter liegt der vorderen Cervix- 
wand näher an, wie der seitlichen nnd hinteren; er ist von 
sehr lockerem Bindegewebe umgeben, woher es sich er- 
klärt, dass derselbe sehr leicht nach Ablösung der Blase 
von der vorderen Scheidenwand mit ersterer in die Höhe 
geschoben werden kann, ein Umstand, der für die vaginale 
Totaiexstirpation des Uterus und die Ausführung der Col- 
potomia anterior von grosser Wichtigkeit ist. 
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Die Ureterenmündungen bilden bei dem Eintritt in die 
Blase mit dem Orificium intemum urethrae das Trigo- 
num vesicale^ welches dem oberen Drittel der vorderen 
Scheidenwand anliegt. Die untere Blasengrenze ist häufig 
durch eine nach unten konvexe Schleimhautfalte der 
vorderen Scheidenwand gekennzeichnet und nach Ent- 
fernung der Scheidenschleimhaut fast nie zu verkennen. 



Schliesslich sei hier noch kurz die Topographie der 
Regio inguinalis geschildert, welche für die Ausführung 
der Alexander-Adamsschen Operation ganz besonders 
wichtig ist. 

Der Verlauf des Leistenkanals entspricht einer 
Linie, welche das 3—4 cm von der Symphyse entfernte 
Tuberculum pubicum mit der Spina anterior superior 
verbindet. Durchtrennt man in dieser Richtung die Haut, 
das Fettgewebe und die oberflächliche Fascie, so gelangt 
man nach aussen auf die Aponeurose des M. obliquus 
extemus^ über welche die Vasa epigastrica superficialia 
ziemlich gerade nach aufwärts hinziehen; etwas lateral- 
wärts von denselben liegt die innere abdominale Öffnung 
des Leistenkanals, während die äussere Öffnung nach 
innen zu durch das Tuberculum pubicum begrenzt wird 
(Fig. 6.). Nach aussen und oben wird die von der dünnen 
Fascia cremasterica bedeckte äussere Öffnung des Leisten- 
kanals von den beiden aus der Aponeurose des M. obli- 
quus extern, hervorgehenden Schenkeln des subkutanen 
Leistenringes, dem Crtis superius und inferius des Liga- 
mentum inguinale begrenzt. 
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Dicht über dem äusseren Leistenring ziehen in bei- 
nahe querer Richtung einige besonders deutlich hervor- 
tretende Fasern der Obliquus-Aponeurose, die Fibrae 
intercrurales. Zwischen den beiden äusseren Sobenfceln. 




Begio inguinälis datfa. 
(Nach Waldeyer). 

1 Ligamentum terea 
uteri; 2 Crus inferius; 
3 CiuB Huperiaa ligameati inguinaha; -1 H- 
l>raeiDtercruriiles;öApoiieiiroBiBDi.Dbliqui 
ext.; G Faacia, at)dominaUB auperScialia; 
1 Gegend des inneren, subpeiitouealeu 
LeisteuringeB; 8 Tnbercnlum pubi 
9 Yasa epigastritta supcrficialia; 10 Vena 
pndenda eiterna; II Ramus v. Epermaticae ext.; 1'2 N. ili(jiij{,''uiaalis; 
13 N. spermaticus eitern us. 



des Leistenringes tritt das Ligamentum teres oder rotun- 
dum hervor, begleitet von dem A'. iUoinguhmlis; ein 
nach unten verlaufender Ast des letzteren Itreuzt die über 
das Lig, teres verlaufende F. pudenda externa. Oberhalb 
des Ligament, teres und hinter dem N. ilioinguinalis 



— 16 - 

liegt von der Fascia cremasterica bedeckt ein Ast der 
F. spermatica externa^ unterhalb des Lig. teres verläuft 
der N. spermaticus extemus (Fig. 6), 

Spaltet man die.Aponeurose des M. obljquus extem. 
parallel dem Poupartschen Bande, so liegt das Ligament, 
teres mit dem N. ilioinguinalis vollkommen frei; die hintere 
Wand des Leistenkanals wird von der Fascia transver- 
salis und dem Ligamentum ingtdnale reflexum gebildet; 
unter diesen verlaufen die Vasa epigastrica inferiora. 
In der Gegend der inneren Öflnung des Leistenkanals 
befindet sich auf der vorderen Seite des Lig. teres eine 
Vorstülpung des Peritoneum, der Processus vaginalis 
peritonei (Diverticulum Nuclcii)^ welche sich leicht stumpf 
zurückschieben lässt; nach hinten wird die innere Öffnung 
des Leistenkanals durch die Plica semilunaris fasciae 
transversalis begrenzt. 



2. Das Phantom. 

Die meisten gynäkologischen Operationen lassen sich 
mit Hilfe des Schultze-Winckelschen Phantoms 
an den aus der Leiche herausgeschnittenen weiblichen 
Beckenorganen ausführen; nur zu denjenigen Operationen, 
welche auf abdominalem Wege vorgenommen werden, 
lässt sich das Phantom weniger gut benutzen, zumal, da 
auch die hierzu zu verwendenden Präparate mit einem 
grösseren Teil der vorderen Bauchwand versehen sein 
müssen, was immerhin einigen Schwierigkeiten begegnen 
dürfte. Für alle abdominalen Operationen sind deshalb 
die Leichen Operationen nicht zu umgehen. — 
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Das Schultze-Winekelsche Phantom (Fig. 7) 
it ans einem normalen weiblichen knöchernen Becken, 
welches mit Leder überzogen ist und auf einem I 




Fig - 

SeJmlUe Wtnckelschn Phantom 

iur Rynaelt)Iogisohe Operation Bubun gen 

l ruht Vom befindet sich zwischen den beiden Bein- 
36 viereckige dicke Guramiplatte mit einem 
dem Intioitua vagmae entsprechenden grosseren ovalen 
AiisBchnitt, rings um denselben sind eine An/ahl Metall- 
ringe eingelasben «eiche /ui nusspren Befestigung der 
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beiden Enden der Ligamenta lata in der Gegend der 
Ligamenta ovaricopelvica am seitlichen Beckenrande; 
ausserdem lassen sich auch noch die Ligamenta rotunda 
und die Blase an geeigneten Stellen fixieren. Winckel 
hat zur Befestigung dieser verschiedenen Punkte Gummi- 
schnüre empfohlen, um ein Herabziehen der Teile in 
die Scheide zu ermöglichen. Stellenweise können, nament- 
lich bei enger Scheide, diese inneren Befestigungen die 
Operationen sehr erschweren, während andererseits eine 
hinreichende äussere Befestigung dem Präparate auch 
soviel Halt giebt, dass die normalen Yerhältnisse nicht 
allzu sehr darunter leiden; deshalb kann auch von den 
inneren Anheftungen ganz abgesehen werden. Bei der 
äusseren Annähung des Präparates an die Ringe ist da- 
rauf zu achten, dass der Introitus vaginae genau der 
Öflnung in der Gummiplatte entspricht, was man am 
besten dadurch erzielt, dass man bei der Einnähung das 
Präparat mittelst eines in die Harnröhre eingeführten 
Katheters an dem oberen Rande des Ausschnittes, der 
hier ungefähr der Symphyse entspricht, fixiert. — Nach 
oben wird das Phantom durch eine dünne Lederdecke, 
die an Knöpfen befestigt wird, abgeschlossen. — 

3. Die Präparate. 

Die für Phantom-Operationen erforderlichen ana- 
tomischen Präparate werden in der bei Sektionen üb- 
lichen Weise aus dem Becken herausgeschnitten, mit der 
Ausnahme, dass die Harnblase geschlossen bleibt; um die 
Präparate bequem in das Phantom einnähen zu können, 
ist es ausserdem notwendig, dass ein 2 — 3 cm breiter 
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Hautstreifen rings um die Vulva und das Orificium ani 
herum mitentfernt wird. Nach sorgfältiger Reinigung der 
Präparate, namentlich Entleerung des Rectum und der 
Blase, werden dieselbenineinebesondereKonseryierungs- 
Flüssigkeit gelegt und hierin bis zum Gebrauch auf- 
bewahrt. Diese Flüssigkeit hat vor allen Dingen den 
Zweck, die Präparate zu sterilisieren und dieselben 
geschmeidig zu erhalten; man erzielt beides am 
besten mit der von Winckel zuerst angegebenen Subli- 
mat-Glycerin-Lösung. Die Zusammensetzung der- 
selben ist folgende: 

Hydrargyr. bichlorat. 1,0 
Glycerin. 250,0 

Aq. commun. 1000,0. 

In dieser Lösung können die Präparate wochen- und 
monatelang aufbewahrt werden, ohne dass ihre Brauch- 
barkeit leidet. — Verletzungen, die man sich bei Ope- 
rationen an derartigen Präparaten zuzieht, sind voll- 
kommen ungefährlich. — 

Um eine möglichste Verwertung der nicht immer 
leicht zu beschaffenden Präparate zu erzielen, empfiehlt 
es sich, bei den auszuführenden Operationen eine be- 
stimmte Reihenfolge inne zu halten; auf diese Weise ist 
es möglich, bei einigermassen normalen Verhältnissen an 
2 Präparaten die wichtigsten gynäkologischen Operationen 
(mit Ausnahme der abdominalen) vorzunehmen: 

Präparat I. Präparat II. 

1. Sondierung. 

2. Abrasio. 

3. Discisio orific. uteri ext. 
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4. Emmetsche Operation. 

5. Amputatio colli. 

6. Colporrhaphia anterior. 

7. Exstirpatio uteri vagi- 
nalis. 

8. Anlegung der Fistul. 
vesieo-vaginalis. 

9. Operatio fistul. vesieo- 
vaginalis. 

10. Colporrhaphia post 
(Hegar). 

11. Lappen - Damm - Ope- 
ration. 

12. Recto - Perineorrhaphia 
(Knopfnaht). 

13. Colpocleisis. 



4. Ligatur, a. uterin. und 
Discisio cervicis. 

5. Excisio eonica por- 
tionis. 

6. Colpotomia ant. und 
Vaginifixura. 

7. Excisio alta cervicis. 

8. Dilatatio urethrae. 

9. Resectio urethrae. 

10. Colporrhaph. posterior 
(Martin). 

11. Perineorrhaphia super- 
ficialis. 

12. Recto -Perineorrhaphia 
(Fortlauf. Naht). 

13. Excisio labiorum et 



clitoridis. 
Es lassen sich somit im günstigsten Falle an zwei 
Präparaten 23 verschiedene Operationen ausführen; das 
obige Schema kann selbstverständlich noch mannigfach 
modifiziert werden; es ist jedenfalls dasjenige, welches 
sich in den Kursen am besten bewährt hat. 



4. Das Instrumentarium. 

Das speciell für gynäkologische Operationen not- 
wendige Instrumentarium zeichnet sich durch grosse Ein- 
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fachheit aus; mit ungefähr 30 verschiedenen Instrumenten 
ist es möglich, sämtliche Operationen auszuführen. — 
Zur Freilegung des Operationsfeldes dienen die 




Fig. 9. 

Hinterer Scheidenhalter 
nach A. Martin. 



I' 



IT'i 



Fig. 10, 

Seitlicher Scheidenhalter oder 
Seitenhebel nach A. Martin. 



Scheidenhalter, von denen man 1 — 2 für die hintere 
Scheidenwand (Fig. 9), einen mit breiter und einen mit 
schmaler Platte, und 2 seitliche (Fig. 10), welche auch 
als Seitenhebel bezeichnet werden, haben muss. 



Zur Fixierung, Hervorholang und Anspannung von 
Uewebateilen, Tumoren etc. werden Zangen benutzt, von 
welchen die Hakenzan^eo (Fig. 11) die meiste Är- 




Fig.ll. 
Hiikenzange nach A. Mar 



Fig. 12. 
lldkenzange nach Mumuh. 



Wendung finden; wo es darauf ankommt, besonders fest 
zuzufassen oder grosse Kraft zum Hervorziehen von Tu- 
moren etc, zu verwenden , werden 





Fig. 14. 
Folypeneange nach A. Martiu. 



durch die zweizackigen Muzeuxschen Zangen (Fig. 
12) ersetzt. 

Will man leicht zeixeissliches Gewebe fassen, so be- 




r> 



der Eornzange (Fig. 13), oder aucli der 
(Fig. 14), welche sich namentlich ziir 
Eiteilen aus dem Uterus oder von 
Schleimhautpolypeii 
etc. eij^'nen. 

Zur Fixierung und 
gleichzeitigen Über- 
führung des Uterus in 
starke Anteßexions- 
stellung bei der Vagini- 
fixur dient die Soiiden- 
zange (Fig. 15); nähe- 
res über die Anwen- 
dung siehe unter Va- 
ginifixura uteri. 

Bei beschränkten 
Kaumverhältnissen 
oder sehr zartem Ge- 
webe bedient man sich 
der kleinen scharfen 
J{3 Häkchen (Fig. 16), 
welche namentlich bei 
Fistel Operationen An- 
wendung finden. 

Daneben braucht 
man zum Festhalten 
oder Anspannen von 
zu entfernenden GewebsteJlen, wobei der Angriffspunkt 
häufig gewechselt werden muss, Hakenpincetten 
(Fig. 17); zum Fassen der zu vereinigeniien Wund- 



Fig. la. 

FMeHtakw. 



ränder oder Flächen soll man dieselben möglicbst ver- 
meiden. 

Spritzende Gefasse werden, wenn nötig, vorüber- 
gehend mit einer Pince {Fig. 18) gefasst; zur Fixierimg 





Fig. i.9. 

ArterimiMemme oder Pince 

nacb Koeberle. 



r Gewebspürtien und zur prophylaktischen Blut- 
stillung dienen die grösseren Richelotschen Arterien- 
kleniraen (Fig. 19), welche gerade, über die Fläche oder 
über die Kante gebogen sind. 



Zum Halten der Fadenenden bei fortlaufender Naht 
oder auoli zum Knoten kurzer Fadenenden dient die 
Baumgärtnersche Fadenpiucette (Fig. 20). 





i 



% 



ATtvri^nMemiiK tiuUnpmBelte Oolporraphie-Maiset: 

(über die Kante gebogou) nach Baiimgärtaer. nanh E. Horu. 
nach Rj'chelüt. 



Zur Anfrischung von WundHachen, zum Einschneiden 
oder Abschneiden von Gewebsteüen wendet man nament- 
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lieh stark bauchige Messer an; besonders geeignet für 
das Abpräparieren grösserer Gewebsflächen bei plastischen 
Operationen i Colporrhaphien) ist das doppelbauchige 
Hörn sehe Colporrhaphie-Measer (Fig. 21). Zur 



/ 



J!'' fi 



Fig. S2. Fig. 33. 

Lamenmesser. Gerades Fistdmesser 
sacb Simon. 



Fig. M. 
Wivkdigea Fistdmesser 
UBCh Simon. 



Spaltung von Gewebsteilen und zum Durchstechen abzu- 
präparierender Gewebsstreifen dienen doppelsch nei- 
dig o Lanzen messer (Fig. 22) von verschiedener Grösse. 
Zur Spaltung von Kanälen, Fistelgängen imd Er- 
weiterung von ÖBnungen etc. gebraucht man ein ge- 
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knöpf tes Messer. — Bei Fisteloperationen empfiehlt 
sich die Anwendung besonders feiner lang^estielter, ge- 
rader doppelschneidiger oder 
winkeliger spitzer Messer 
(Fig. 23 u. 24). 

Ton Scheeren gebraucht man 
eine kurze und eine lange über 
die Fläche gebogene Scheero 
(Fig. 25 u. 26), sowie eine Enie- 
scheere (Fig. 27) zur Eröffnung 
der Bauchliöiile etc. 
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Für Operationen in und am 
Uterus ist eine Uterussonde (Fig. 
28) notwendig, welche auch zur Be- 
stimmung der Lage und Grenzen der 
Blase benutzt werden kann; femer 
zur Auskratzung eine stumpfe 
graduierte Rouxsche Curette 
mit einem kleinen 
und einem grösse- 
ren Löffel (Fig. 
29), sowie ein 
scharfer ge- 

fensterter 
Löffel (Fig. 30). 




Fi(j. 27, 
Kniescheei'c, 





Fig, 28. 
Uterussonde 
nach E. Martin. 



'^ 



m 




Fig. 29. 
Stumpfe Curette 
nach Roux. 
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Zum Nähen bedient man sieh 
am einfachsteQ und zweekmässigsten 
des Martin sehen Nadelh alters 
(Fig. 31), sowie halbkreisförmig 
gekrümmter scharfer Nadeln in 



Scharfer gefensterter 

Löffel 

nach A. Martin. 




Fig. 31. 
Nndclhalter nach A, Martin. 



drei bis vier Grössen (tig. 32), — Bei der Anwendang des 
Silberdrahtes bedarf man noch eines Drahthalters (Fig. 

33) und eines Schlingenschnürers (Fig, 34). 




Fiij. 33. 
(iekrümmU scharfe Nadeln nach Ä. Martin. 



Mg 33. Fig, 3J. 

Itrahthalter Sddüigenschmirer 

ndch Simon. nacli Hiin"U. 



Fig. 35. 

Ufer as-IHlalafor 

mich Hegar. 



Zar Dilatation des Cervibalkanals dleneo die Hegar- 
schen Dilatatoreu (Fig. 35), welche aber auch neben 



den Simonsehen Dilatations-Specula (Fig. 36) zur 
Erweiterung der Harnröhre gebraucht werden können; 





Fig. 36. Fig. 37. 

Dilatations-SpeculHm Uterasspritte 
nach Simon. nacji Braun. 



Irriga tor-ÄnsaUrohr 
zur Üterusanspillmig oder 
permanenten Irrigation. 



beide muss man in mindestens 7 — 8 Grössen vorrätig 
halten. 

Zur Injektion von Flüssigkeiten in den Uterus be- 
dient mnn sich der Braunschen Spritze (Fig. 37). Zur 
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Aosspülung desselben^ sowie zur permanenten Irrigation 
bei den Operationen dient ein besonderes spitz zulaufen- 
des Irrigator- Ansatzrobr mit Hahn (Fig. 38). 

Die sonst noch notwendigen Instrumente für die 
gynäkologische Untersuchung und kleineren gynäko- 
logischen Eingriffe, wie Röhrenspeciila, üteruskatheter, 
männliche und weibliche Blasenkatheter, Watteträger, 
Ätzsonden etc. etc. dürften als bekannt vorausgesetzt 
werden. 



5. Die Naht. 

Die Naht dient bei den gynäkologischen Operationen 
zur Wundvereinigung und als Blutstillungsmittel; 
isolierte Gefässunterbindungen kommen seltener vor (zu- 
weilen bei der A. uterina); meist werden die Gefässe 
durch Massenligaturen versorgt. 

Zu einer exakten Wund Vereinigung sind möglichst 
glatte Wundränder und -Flächen erforderlich; es em- 
pfiehlt sich deshalb namentlich bei plastischen Operationen 
die umgrenzenden Haut- oder Schleimhautschnitte nicht 
zu oberflächlich, sondern gleich senkrecht durch die ganze 
Dicke der Haut oder Schleimhaut anzulegen; bei grösse- 
ren Anfrischungsflächen (Colporrhaphien) sollen die 
Schnitte genau symmetrisch angelegt werden, damit bei 
der Naht immer möglichst korrespondierende Punkte ver- 
einigt werden können. 

« 

Da es sich bei den gynäkologischen Operationen 
meist um Operationen in der Tiefe unter mehr oder 
weniger beschränkten Eaumverhältnissen handelt, so 
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müssen die Wundnähte mittelst Nadellialter und stark 
gekrümmter Nadeln ausgeführt werden. 

Als einfachster und dämm bester Nadelhalter ist der 
Martinsche zu empfehlen; an den anfangs etwas störend 
wirkenden Mangel eines Schlosses gewohnt man sich bald; 
die Nadeln werden am besten zwischen dem ersten und 
zweiten Drittel gefasst; sie dürfen vor allen Dingen weder 
zu nahe am Öhr, noch bei dem Herausziehen zu nahe 
an der Spitze gefasst werden. Bei der Nadelführung ist 
noch zu beachten, dass man dieselben viel leichter durch 
eine der Nadelkrünimung entsprechende drehende Be- 
wegung, wie durch starken Druck durch das Gewebe 
bringt; die Nadelspitze muss beim Einstechen möglichst 
senkrecht gegen das Gewebe gehalten werden. 

Abgesehen von den üblichen Enopfnäbten wird 
ein ausgedehnter Gebrauch von der fortlaufenden 
Naht gemacht; für beide Arten der Naht gilt zunächst als 
Regel, dass dieselben stets unter der ganzen Wundfläche 
durchgeführt werden, damit in der Tiefe keine unver- 
einigteLückebleibt,unddassfemerEin-undÄusstichöffnung 
möglichst symmetrisch und nicht zu weit vom Wund- 
rande entfcnit liegen; im letzteren Falle treten sonst 
leicht Einstülpungen der Wundränder ein, die nachher 
dann noch durch oberflächliche Nähte wieder ausgeglichen 
werden müssen. 

Bei grossen Wundflächen wird ferner vielfach von 
der versenkten fortlaufenden Naht (Etagennaht) 
Gebrauch gemacht, welche den Zweck hat, erstere 
zunächst zu verkleinern und eine grössere Spannung zu 
verhüten. Bei der Ausführung derselben werden an- 
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fangs, solange die WundflSche noch sehmal ist, 2 — 3 
Nähte von Schleimhaut zu Schleimhaut gelegt, dann sticht 
man von dem Wundrand in die Wundfläche ein, zieht den 
Faden durch und 
legt nun eine ver- 
senkte Etage bis 
in die Nähe des 
unteren Wund- 
winkels in der 
Weise an, dass 
man stets symme- 
trisch in gleicher 
Entfernung von 
den Wundrän- 
dern ein- und 

aussticht ; 
hierbei empfiehlt 
es sich noch, 
genau in der Mitte 
der WundOäche 
mit der Nadel- 
spitze eben her- 
auszukommen, 
um das mittlere 
Gewebe etwas 
einzustülpen und 
so die Bildung 
eines Wulstes in der Mitte zu verbindcrn. Der Faden 
muss von einem Assistenten immer leicht nach oben an- 
gezogen werden (Fig. 39). 




Fig. 39. 

Fortlaufende Magetmaht. 
Tiefe Etage fertig; Ueborgang zur oberfiaeh- 
Üchen Etage, d. li, zur Vereinigung der äusseren 
Wundr6nder vom unteren Wundwinkel a 
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In der Nähe des unteren "Wundwinkela sticht man 
sodann wieder ron der Wundflache nach dem äusseren 
entgegengesetzten Wundrande heraus und schliesst nun 
den unteren Wundwinkel Ton Schleimhaut zu Sehleim- 
haut oder von Haut zu Haut. Dann werden in der- 





Fig. iO. 

Chirurgischer Knoten. 

1, 3, 6, 7, 9, U Verlauf des rechten, 

J, 2, 0, 8, 9, 10 Verlauf des linken 

PiidenenileB; 4, 5 erste, doppelte 

Schlingnng; 9 zweite einfache Faden- 

srhlingiing iu eatgegeiiges*titer 

Eichtuiig'. 



Ii'ig. 41. 

Schiusa der fortlaufenden 

Naht. 

1, 2 Wimdlinie; 3 freies 

radenonde, 4doppelteBFaden- 

ende an der Nadel; beide 

werden durch einen chirur- 

triachen Knoten vereinigt 



selben Weise die äusseren Wundrauder von unten nach 
oben mit fortlaufender Naht vereinigt. Bei sehr breiten 
Wundfläehen kann man auch eine zweite versenkte 
Etagennaht von unten nach oben legen und dann erst 
die äusseren Wundränder sehliessen. 

Als Knoten wird sowohl bei Knopf- wie bei fort- 
laufender Naht stets der chirurgische angewendet; die 
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Fäden werden also erst zweimal umeinander geschlungen 
und dann ein einfacher Knoten in entgegengesetzter Richtung 
daraufgesetzt (Fig. 40). Bei 
fortiaafenderNaht wirdin der 
Weise geknotet, dass man vor 
Anlegung derletzten Naht das 
freie Fadenende lang durch- 
zieht und festhält, und das- 
selbe, nachdem die Nadel nach 
der entgegengesetzten Seite 
durchgestochen ist, mit dem 
an der Nadel befindlichen 
doppelten Fadenende durch 
einen chirurgischen Knoten 
vereinigt(Fig.41); derKnoten 
soll nicht gerade auf der 
Wundlinie liegen. 
Fig. m. Die fortlaufende Naht 

Naiitmefhoden bei fortlaufender kann auf zwei Weisen aus- 
" ' ■ geführt werden, indem man 

.) ScteHj m, «•"■äli"« (1. f jie Nadel ünhveder genau in 

verlaufende äiissereNaht; 3,4 erste "^ 

NalitraitAnfangBkiiote!i;5,6Ein- horizontaler Richtung ein- 

und Ausatichöffnung in derselben undaussticht, dann liegendie 

Höhe, ebenso die folgenden 5a, 6a . , , „,. , 

etc.; 7, 6 ScUufln der forünufen- ^»8860 sichtbaren Faden 

den Naht. schräge zur Wundlinie (Fig- 

b) t-enkrecht zur Wundlinie (1. 2) 42a); oder man führt die 

liegende äussere N^Ut; 3 4 erste ^^^^^ ^^^^g ^^^^^ ^^^ 

Nabt; 5, 6 zweite Naht, mit '^ 

tiefer liegender Ausstichöffniing Wundfläche durch, dann 

(6), ebenso 5a, 6a etc.; 7, 8 iiea;en die aussen sichtbaren 
Fäden senkrecht zur Wund- 




eben i 
SchlusB der fortlaufendi 
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linie (Fig. 42b); bei letzterer Methodß erzielt man io der 
Regeleine bessere Adaption der äusseren Wimdränder, wes- 
halb sie sich DameDtlieli für die obere Etagennaht eignet. 
Was schliesslich noch das bei der Lebenden zu 
verwendende Nähmaterial anbetrifft, so empfiehlt sich am 
meisten das Juniperus-Catgut^), das, in verschiedener 
Stärke angewandt, für alle Operationen ausreicht. 
Eine Ausnahme machen nur die tiefen Nähte bei der 
Bauchnaht, zu denen am besten Seide gebraucht wird, 
und die Naht älterer Blasenscheidenfisteln, zu welchen 
der Sübordraht das geeignetste Material bildet Zum 
Knoten des Silberdrahtes bedarf man eines besonderen 
Halters und Schlingenachnürers |Tig. 33 u, 34). 



'j Die PräparatioQ Jes Juniperug-Katguts geschieht in folgen- 
i\ex Weise: Für die meisten Zwecke genügen 3 Nnmmern {Nr. 1, 2 
und 3} der Marke Wiesener; Nr. 1 für fortlaufende Naht bei plaatisohen 
0])e ratio neu ; Nr. 2 für oberflächliche Nähte; Nr. 3 für tiefe Nahte 
au der Portio oder Cervii und für ITasaenligatureQ. — Daa Eohoat- 
i;ut irird zunächst locker aaf eine Glasplatte aufwickelt nnd dünn 
li — 12 Stunden in eine Subliaat-Lösang 1 : 1000 gelegt; nach Ueratis- 
nahme irird dasselbe in steriliaierte Tücher gelegt und abgetrocknet. 
Hierauf kommt dasselbe in eine Lösung von Olenm Junipert 1 auf 
Alkohol, absolut. 2 für 24 Stunden; die Löaung trabt eich gewöhnlich 
noch, weshalb das Eatgut dann schliesslich in eine frische Losung 
von derselben ZnaaiumenBetznng gebracht wird und in dieser min- 
deateoB 14 Tage lang bis zur Gebrauchs Fertigkeit verbleibt; in der 
letzten Losung kann äaa Janiperus-Katgut monatelang aufbewahrt 



II. Phantom -Operationen. 
A. Operationen am Uterus. 

1. Sondierung. 

Die Uterussondierung wird sowohl zu diagnosti- 
schen als auch zu therapeutischen Zwecken vorgenommen. 
Als diagnostisches Hilfsmittel diept sie zur Bestimmung 
der Länge und Weite des Cervikalkanals und der üterus- 
höhle; ferner zur Feststellung der Lage und Beweglich- 
keit des Uterus, der Empfindlichkeit der Schleimhaut, 
sowie von Unebenheiten bei Tumoren, welche in die Uterus- 
höhle hineinragen. Therapeutisch kann die Sonde angewendet 
werden als Reizmittel bei Amenorrhoe, zur Dilatation der 
verengten Orificien des Cervikalkanals, sowie zur Auf- 
richtung des nach rückwärts gelagerten Uterus. 

Instrumente: 1 Uterussonde, 1 Hakenzange, 1 hin- 
terer Scheidenhalter. 

Man kann die Sondierung des Uterus mit oder ohne 
Freilegung und Fixierung der Portio ausführen; im letz- 
teren Fall ist die Ausführung eine schwierigere und nicht 
immer möglich. 

Es werden zwei Finger in die Scheide eingeführt, 
um zunächst die Lage und Gestalt der Portio und des 
Uterus festzustellen; dann legt man den Mittelfinger 
dicht unter das Orificium externum uteri und führt die 



Sonde aaf diesem Finger voi' uod anter Mitwirkung 
des Zeigefingers in den Cervikallianal und die Utems- 
höhle hinein. Ist man am Fundus angelangt, so legt 
1 den Zeigefinger in der Höhe des Orificium extemum 
iest an die Sonde an und zieht mm beide heraus; die 
durch den Zeigefinger bestimmte Stelle lässt die Länge der 
Uterushöhle erkennen. 

Kommt man auf diese Weise nicht zurecht, wofür 
der Grund meist in Stenosen oder Faltenbiidung am 
inneren Muttermund liegt, so kann man zunächst ver- 
suchen, die vordere Lippe unter Leitung des Fingers mit 
einer Hakenzange zu fixieren und dann wieder die Sonde 
einführen. Genügt dies auch noch nicht, so muss man 
die Portio erst durch Einführung des hinteren Scheiden- 
halters freilegen, dann die vordere Lippe mit der Haken- 
zange fassen, nachdem man die vordere Scheidenwand 
, mit dem Daumen in die Höhe gedrängt bat, und den 
' Uterus leicht anziehen zur Ausgleichung etwaiger stärkerer 
Flexionen (Fig. 8); hierauf gelingt es meist leicht, die 
Sonde unter Leitung des Auges in den Uterus vor- 
zuführen, seine Länge, Lage und etwaige Abnormitäten 
festzustellen. 



2. Abrasio uteri. 



Die Ausschabung oder Auskratzung [Ahrasio. 

Curettement) des Uterus kann zu diagaostischen oder 

j therapeutischen Zwecken dienen. Bei ersteren handelt 

es sich darum, eine Erkrankung der Uterusschleimhaut. 

sei sie nun gutartiger oder bösartiger Natur, durch mikro- 




skopisehe Untersuchung der ausgekratzten Partikel fest- 
zustellen; bei letzteren, die erkrankte Schleimhaut mög- 
lichst gründlich kü entfernen oder auch maligne, nicht 
radikal zu operierende Neubildungen soweit wie 
möglich zu entfernen, um namentlich die meist damit 
verbundenen profusen Blutungen oder den Ansfluss 
wenigstens vorübergehend zu beseitigen. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 Haken- 
zangen, 1 Uterussonde, 1 Curette, 1 Brauosche Injektions- 
spritze. 

Nach Freilegung der Portio durch den hinteren 
Sc hei denh alter und Änhakung der vorderen Lippe wird 
die Länge der Uterushöhle mit der Sonde bestimmt; findet 
man hierbei eine Verengerung des Cervikalkanals am 
inneren Muttermunde, so kann man dieselbe meist durch 
einige kräftige Hin- und Herbeweguugen der Sonde so- 
weit dehnen, dass die nachfolgende Einführaug der Curette 
ohne Schwierigkeiten gelingt; zur Erleichterung derselben 
bei engem Cervibalkanal dient auch noch die gleich- 
zeitige Fixierung der hinteren Lippe. Zur Einführung 
der Curette fasst man dieselbe zunächst ganz iose wie eine 
Sehreibfeder, stützt den kleinen Finger auf den Becken- 
rand und dringt dann ailmahlicb ohne jede Gewalt durch 
den Cervikalkanal bis zum Fundus uteri vor, wobei die 
Krümmung der Curette dem Verlauf der Uterusböhle ent- 
sprechen muss; ob die Curette bis zum Fundus vor- 
gedrungen ist, kann man leicht an den graduierten 
Curetten feststellen. Hierauf nimmt man die Curette in 
die volle Faust, so dass die ausserhalb befindliche L?3ffel- 
öÖhung nach der Handfläche zu gerichtet ist und schabt 
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nun zunächst mit der Breite des eingeführten Löffels ein 
paar Mal ringsum die Utemswände herum in rotierenden 
BeweguDgen; dann zieht man die Curette heraus und ent- 
fernt mit derselben die abgekratzten Schleimhautteüe. Nim 
wird die Curette wieder vorsichtig eingeführt und ganz 
systematisch die vordere, die hintere und die beiden seit- 
liehen üteruswände unter besonderer Berücksichtigung 
der Tubenwinkel in Längszügeri vom Fundus bis zum 
Orificium externum uteri energisch abgekratzt, während man 
gleichzeitig mit dem Zeigefinger der anderen Hand sich die 
betreffende Uteruswand entgegen drängt und so auch etwaige 
dünne oder verdickte Stellen in der Uteruswand leicht test- 
stellen kann. Ist die Schleimhaut überall voUkoramen 
entfernt, so merkt man dies an einem eigentümlichen 
knirschenden Geräusch, welches der nun über die frei- 
gelegte Uterusmuskulatur gleitende Löffel hervorruft. 

Bei der Lebenden werden nach Auaspülaug der üterueliohie 
mitantiHeptischen Lösungen noch Ätzungen (reines Kariiol, Lysol, Chlor- 
zink etc.) mittelst der PI ajfairseben Sonde oder der Sängerachen Silber- 
Bonde, oder bei Neigungen zu Blutungen Injekticneo toq Liquor feiri 
mittelst der BrauDfchen Spritze angeschlossen; bei Anwendung der 
letzteren ist za beacbten, daee nicht die ganze Flüssigkeit mit Macht 
in den Fundus gespritzt wird, weil dieselbe dann leicht in die Tuben 
und von da in die Baucbbölile eindringen kann, sondern dase der 
Stempel der Sjiritze nur ganz langsam und unter gleichzeitigem Zu- 
rQckzieben der Spritze vorgetrieben wird. — 



3. Discisio orificii externi uteri. 
Die Discision des äusseren Muttermundes wiid 
ausgeführt zur Beseitigung von Stenosen, welche zuweilen 
mit Katarrh und Dilatation des Cervikalkanals oder auch 
wohl mit Sterilität verbunden sein können. 



Instrumente: 1 
Zangen, 1 kurze gebogi 




Fig. 43. 
Discisio orificii externi 
uteri (Schnittflächen 
schrafKert). 
I rechtes, 2 linkes Schei- 
dengewölbe; S Orificium 
esterniim uteri; SCervikal- 
kanal, dilatiert; 5 Orili* 
cium interauin uteri. 
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binterer Scheiden h alter, 2 Haken- 
me Scheere. 

Die beiden Muttermund slippen 
werden mit Hakenzangen fixiert; 
dann wird mit der Scheere die 
Portio zu beiden Seiten des Cer- 
vikalkanals etwa 1 cm weit ein- 
fjeschuitten; den inneren Winkel 
kann man noch einmal besonders 
einschneiden, um die Mündung 
des Cervikalkanals mügliciist zum 
li^lafFen zu bringen {Fig. 43). 
An die Discision pflegt man ge- 
wöhnlich wegen der häufig mit 
der Stenose verbundenen katar- 
rhalischen Sehleimhautveränder- 
ungen in der Cervix oder dem 
Uterus eine Abrasio anzu- 
schliessen. 



Um bei der Lebenden einn Verklebung der Wandflächen nach 
der DiscifiLon tu verhindern, legt man zwischen die WundflächaB einen 
kleinen mit Liquor fotri getränkten Waltebaiiscli cder nocli besser 
einen dünnen Jodoformgizestreiren, welcher nach 2 — 3 Tagen erneuert 
werden muss. 



4. Emmetsehe Operation. 

Die Emmetscbe Operation hat den Zweck, alte 
Cervix-Kisse nach Anfrischung wieder zu vereinigen, um 
so die normale Form der Cervix und Portio wiederher- 
zustellen, und etwaige infolge derselben aufgetretene 
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katarrhalische Veränderungen auf diese Weise zu be- 
seitigen. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, l Seiten- 
hebej, 2 Hakenzangen, 1 zweischneidiges Messer, 1 Seheere, 
1 Nadelhalter, 1 mitÜere gekrümmte Nadel, 1 Haken- 
pin cette. 

Nach Freilegnng der Portio mittelst des hinteren 
Scheidenhalters und eines Seitenhebels, der auf der dem 
Cervix-Riss entsprechenden Seite eingesetzt werden muss, 
werden beide Lippen mit Hakenzangon in der Nähe der 
Änfangsatellen des Risses fixiert und möglichst stark nach 
der entgegengesetzten Seite gezogen. Hierauf umschneidet 
man die Rissgrenzen in der Weise, dass man von der 
Höhe der Portio oben und unten einen Schnitt macht 
bis zur äusseren oberen Risagrenze und dieselben hier 
vereinigt; nun macht man von dem inneren Winke! der 
oberen Rissgrenze, der Cervikalschleimhaut entlang, je 
einen Schnitt nach unten, welcher sich mit dem erateren 
auf der Höhe der Portio wieder vereinigt (Fig. 44). Dann 
sticht man ein spitzes zweischneidiges Messer zunächst 
unter der an der unteren Seite durch die Schnitte be- 
grenzten Partie durch und trennt dieselbe bis zum oberen 
Winkel, während man nach der Portio zu den Lappen 
abschneidet; mit dem oberen Lappen verfährt man genau 
ebenso, so dass beide Lappen schliesslich nur noch in dem 
oberen Winkel festhaften. Man fasst dieselben mm 
mit einer Hakenpincette und schneidet sie im oberen 
Winkel mit dem Messer glatt ab ; etwaige Uneben- 
heiten der Wundräoder werden mit der Seheere geglättet 

Die beiden Wundflächen werden nun in der Weise 



mit Enopfnähten vereinigt, dass man im oberen Winkel 
beginnend zunächst etwa '/, cm von dem Schnittrand 



■ ;vS\\.^:^ 



iPrj, 




Fig. 44. 
Emmeliche Operation (bei rechtsaei tigern Cerviiriea). Art der An- 

friscliuüg. 
1, 2 Schnittflllirung an der oberen änsseren Grenze, 1, 3 an der 
unteren ünaseren Grenze; 2. 4 au an oberen inneren Grenze iin 
CerTiltalkanul; 3, 4 an der nnteren inneren Grenze; 4 Cen'ikalkanal. 




I 



entfernt auf der vorderen Seite einsticht und im Cervikal- 
kana! ebenfalls c, Va cm vom Wimdrand entfernt aus- 
sticht und die Nadel herauszieht; dann sticht man wieder 
auf der hinteren Wand des Cervikalkanals in gleicher Höhe 
unter der unteren Wundflaohe durch und kommt auf der 
hinteren Seite wieder '/j cm vom Wuodrand entfernt 
heraus (vergl. Fig.45) ; in derselben Weise werden je nach der 
Länge der Wund fläche 3^4 Nahte gelegt. Die Faden werden 
nach der Seite gehalten und erst geknotet, nachdem alle 
angelegt sind. Man beginnt mit dem obersten Faden, 
während des Knotens werden mittelst der in der Portio 
befindiichea Hakenzangen die Wundränder aneinander- 
gehalten und womtigUcb etwas eingestülpt. Sind alle 
Fäden geknotet, so werden die beiden Hakenzangen ent- 
fernt; zuweilen wird dann noch eine oberflächüche Naht 
durch die etwas klaffenden Enden der Anfrisch ungsflächen 
auf der Höhe der Portio notwendig. Schliesslich werden 
die Fäden mit der Scheere abgeschnitten, der Uterus 
reponiert und ein Tampon vorgelegt. 

Heilun^dauer 8 — 10 Tage, eine beaündera Nachbehandlung ist 
nicht notwendig. — 



5. Unterbindung der A. uterina und Discision der Cervii. 



Die tiefe Spaltung des Cervikalkanals bis zum 
inneren Muttermund und darüber hinaus wird angewendet, 
um die TJterushöhle zu diagnostischen Zwecken mit dem 
Finger austasten zu können, oder auch zur Entfernung 
von Neubildungen, namentlich Polypen oder Myomen 
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aus der ütemshöhie; meist genügt die Spaltung auf 
einer Seite. 

Instrumente: 1 hinterer Seheidenhalter, 2 Seiten- 
hebe!, 3 — 4 Hakenzangen, 1 geknöpftes Messer, 1 Seheere 
1 Hakenpincette, 1 Uterassonde, 1 Nadeihalter, 1 mittlere 
gekrümmte NadeL 

Der Spaltung des Cervikalkanals geht die Unterbin- 
dung der A. uterina vorauf; die Ä, uterina gebt in der 
Höhe des inneren Muttermundes, also ca. 3 cm Ton der 
Portio entfernt, in 2 Ästen in den Uterus (s. Fig. 3), 
Zur Unterbindung derselben zieht man die Portio mittelst 
zweier in die Muttermundslippeu eingesetzter Hakenzangen 
soweit wie möglich nach der entgegengesetzten Seite und 
legt das betreffende Scheidengewölbe durch einen Seiten- 
hebel möglichst frei. Hierauf legt man eine Ligatur, 
ca. 4 cm von der Portio entfernt, von oben nach unten 
durch das Scheidengewölbe , dicht an der Mitte der 
seitlichen Uteruswand entlang, ohne letztere mitzufassen, 
was leicht durch einen untergelegten Finger kontrolliert 
werden kann. Die Nadel muss einen ca. l'/j — 2 cm breiten 
Gewebsstreifen mitfassen; der Faden wird gleich geknotet; 
da es sich nur um eine provisorische Unterbindung 
handelt, so wird nach Vollendung der Operation diese 
Ligatur wieder entfernt. 

Hierauf werden die Muttermundslippen an den Haben- 
zangen nach oben und unten auseinander gezogen und 
niittelsteinesinden Cervikalkanal eingeführten geknöpften 
Messers dieser zunächt bis zum inneren Muttermund und 
nach aussen bis in die Nähe der Ligatur gespalten. Ist der 
innere Muttermund besonders eng, so führt man das ge- 




Fig. 45. 

Mg der A. ttferina ä, umi Diadgion des GerBtadkanals; 

Veniithiing des CervicalliBnalB. 

1 Ligatur der A. iitariua; 2, 3, 5 obere, 2, 4, 5 nntero Wundfl&elie des 

gespalteuea CervicaUcanails; 2, 5 obere Grenze der Discision; 6, 6 erste 

Nalit im obeien Wundffinbel; 7 Anlegung der zweiten Naht, 

Nadelflihrung, 
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knöpfte Messer in die Üterushöble ein und schneidet auch 
den inneren Muttermund noch soweit ein, dass man bequem 
einen Finger in den Uterus einführen kann. Nach Aus- 
tastung desselben und eventueller Entfernung kleiner 
Polypen oder submiiköser Myome, welche mau meist 
leicht mit einer Eorn- oder Hakenzange abdrehen kann, 
muss die gespaltene Cervix wieder durch Knopfnähte ge- 
schlossen werden und zwar genau in derselben Weise, 
wie bei der Emmetschen Operation. Die oberste Naht 
muss besonders sorgfältig angelegt werden und vor allen 
Dingen so hoch wie möglich, namentlich wenn der innere 
Jluttermund noch gespalten worden ist. Man führt zu- 
nächst die Nadel unter der oberen "Wundfläche durch 
nach dem Cervicalkana!, zieht dieselbe hier heraus und 
sticht sie nun vom Cervicalianal aus so lioch wie 
möglich unter der unteren Wundöäebe durch (Fig. 40); 
in derselben Weise werden die folgenden Nähte gelegt, 
aber erat geknotet, wenn alle angelegt sind. Schliesslich 
wird die um die A. uterina gelegte provisorische Ligatur 
wieder entfernt. 

Bei der Lebenden wartet man nüch Entfemniig der proviao- 
risclien Ligatur noch einige Augeablie.he, bis sich die G«filsse niedsT 
gefüllt haben; eine jetzt etwa noch eintretende Blutung wird durch 
oberBäehlicha oder tiefe Nähte geBÜllt. Dann erst werden die Fäden 
alle abgeBchnitten, der Uterus reponiert und ein Tampon in die 
Scheide gelegt; die Heilungsdauer beträgt 10 — 12 Tage. — 



6. Excisio conica portionis. 

Die keilförmige Excision der Portio hat den 
Zweck, eine Stenose oder ein zu enges Orificium extemum 
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Uteri zu beseitigen und eine möglichst normale Öffnung 
herzustellen. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 Seiten- 
hebel, 2 Hakenzangen. 1 Hakenpincette, 1 spitzes zwei- 
schneidiges Messer, 1 Scbeere, 
1 Nadeihalter, 1 mittlere ge- 
krümmte Nadel. 

Nach Fixierung der vor- 
deren und hinteren Mutter- 
mundslippe mit je einerHaken- 
zange wird zunächst die 
Kommissur der Lippen nach 
beiden Seiten, 1— I'/b i''» 
weit vom Cervicalkanal aus 

dem Messer durchge- 
schnitten. Alsdann wird aus 
der hinteren Lippe mit einem 
spitzen zweischneidigen Messer 
in der ganzen Breite, von 
rechts nach links ein mit der 
Spitze nach oben gerichteter 
Gewebakeil (Fig. 46) ausge- 
schnitten. Diese Wunde wird 
4 Knopfnahten ge- 

. Man legt zunächst eine Naht durch die Mitte der 
Lippe, uadem man im Cervicalkanal, etwa '/a cm vom "W'und- 
rand entfernt einsticht, die Nadel unter der ganzen Wiind- 
fläche durchführt und auf der unteren Seite der Mutter- 
raundslippe wieder */a cm von dem Wuodrand entfernt 
aussticht: der Faden wird gleich geknotet. Dann legt 




Mg. 4ii. 



ExciMo coiiica portiovis. 

(Die KU excidirendeii Teile 
fichrafSert); Anlegung der Saht. 
1 vorderes, 2 hinterea Scbeiilen- 
gBWÖlbe; SOrißdnm externum; 
6 OriSciam internam; 5, 4, 7 
keiliSnnige Exciflion der vor- 
deren, ^, 3, 8 der hinteren 
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man zu beiden Seiten, etwa '/s t:™ '0° der ersten Naht 
eotfemt, je eine weitere genau ia derselben Weise; auf 
eine sorgfaltige Adaptation der "Wundränder muss beson- 
ders geachtet werden; man erreicht dieselbe leicht, wenn 
mau währeud des Knotens die Wundränder mit den 
Zeigefingern zusammen drückt oder auch im Notfall mit 
einer Pincette zusammenhalten lässt. Nach Vernähung 
der hinteren Lippe wird ein gleiches keilförmiges Stück 
aus der vorderen Lippe excidiert und die Wunde genau 
in derselben Weise mit 3- — 4 Enopfnähten geschlossen. 
Die Lippe wird hierbei einerseits durch eine ca. lVs"2 cm 
oberhalb des Orificium externum uteri in die Mitte der 
Scheidenschleimhaut eingesetzte Hakenzange, andererseits 
durch Anziehen der in der hinteren Lippe liegenden Fäden 
fi.viert Sind die Lippen vernäht, so müssen noch die 
beiden gespaltenen seitlichen Kommissuren mit 1 bis 
2 Knopfnähten vereinigt werden; hierbei zieht man die 
Portio an den Fäden zunächst nach der einen (linken) 
Seite und naclj Vernähung dieser Kommissur nach der 
anderen (rechten) Seite. Schliesslich werden sämtliche 
Fäden abgeschnitten und der Uterus reponiert 
Die Heilungadauer letrSgt 10-12 Tage. - 



7. Amputatio colli. 

Die Amputation des Collum uteri wird aus- 
geführt bei ausgedehnten Erosionen der Portio, ferner bei 
hypertrophischen Zuständen und starker Eversion der 
Lippen, die meist als Folge von mehr oder weniger 
tiefen Cervixrisson auftritt. In ähnlicher Weise werden 
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auch Probeexcisionen der vorderen oder hinteren Mutter 
mundslippen zu diagnostischen Zwecken vorgenommen, 
wenn es sich darum handelt, die Natur verdächtiger er- 
Itranlfter Stellen erst durch das Mikroskop festzustellen. 
Instrumente: 1 hinterer Scheidenhnlter, 2 Seiten- 
hebel, 




bauchiges Messer, 1 Scheere, 
1 Hakenpincette, 1 Nadel- 
halter, l mittlere gekrümmte 
Nadel. 

Nach Freilegutig der 
Portio durch den hinteren 
Scheidenhalter und diebeiden 
Seitenhebel werden die bei- 
den Muttermundslippen mit 
Hakenzangen fixiert und 
nach oben nnd unten aus- 
einandergozogen ; hierauf 
spaltet man mit dem Messer 
die Kommissuren nach beiden 
Seiten etwa 2 cm weit. Dann 
wird zunächst die hintere 
Lippe amputiert, indem man 
vom Cervicalkanal aus, etwa 
I — l'/j eni von der Höhe der Portio entfernt, einen senk- 
rechten Schnitt durch die ganze Muskulatur macht von 
dem einen Eomraissur-Schnitt bis zum anderen nnd dann 
auf der unteren Seite der Lippe einen etwas schrägen, 
nach vom und unten konvexen Schnitt durch die Scheiden- 
schleimhaut; beide Schnitte werden dann an den Seiten 



/; 

K,. 47. 
Amputatio colli: 
(Die iierauaiascliDeidendeij TeJlu 
sehraffiert) ; Anlegung dec Naht. 
1 Torderea, 2 hinteres Scheiden- 
genölbe; 5, ti Cecvicnltiina! ; 5, 
4, 7 Naiit der vorderen, 5, 3, S 
Naht der hinteren Lijipe. 
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vereinigt und das so umgrenzte Stück der liinteren Lippe 
abgetragen. Diese Wunde wird mit Knopfnähten ver- 
einigt; die erste Naht wird genau in der Mitte angelegt, 
indem man etwa '/a ^"^ ^om Wundraude entfeiiit im 
Cervicaltanal einsticht, die Nadel unter der ganzen Wnnd- 
fjäehe hin durchführt (Fig. 47) oder auch mit der Nadel- 
spitze in der Mitte der Wundfläche zur besseren Adap- 
tierung und Einstülpung derselben einmal eben durch- 
sticht und dann '/» cm vom unteren Wundrand entfernt 
wieder herauskommt; in derselben Weise werden die 
weiteren Fäden nach beiden Seiten gelegt, bis die hintere 
Lippe geschlossen ist. Die Fäden werden sofort ge- 
knotet und hierbei die Wundränder mit den Zeige- 
fingern oder auch mittelst einer Pincette möglichst genau 
zusammengehalten. Hierauf wird die vordere Lippe am- 
putiert, indem man zunächst das Collum etwas oberhalb 
mit einer Hakenzange fixiert; dann wird die mit 
einer Hakenzange gefasste Lippe in derselben Weise 
umschnitten, wie die hinlere Lippe; vom Cervicalkanal 
aus ein senkrechter Schnitt durch die ganze Musku- 
latur und von oben ein schräger nach vom konvexer 
Schnitt; beide werden auf den Seiten vereinigt und der 
so begrenzte Teil der Lippe abgetragen (Fig. 48). Die 
AVundfiäcbe wird dann ebenfalls mit Knopfnähten, von 
der Mitte beginnend, vernäht, wobei man durch Zug an 
den unteren Fäden den Cervicalkanal leicht zum Klaffen 
bringen und so das Operationsfeld besser übersehen kann; 
die geknoteten Fäden der vorderen Lippe läfst man leicht 
nach oben anziehen, nachdem die betreffende Haken- 
zange entfernt ist. Scbliesslicb werden die beiden 




i 



Fig. 48. 

Ämititfutio colli; ÄhtiagoDg der vorderen Lippe; 
hinlere Lippe vernäht. 
1, 2 Naht iler hinteren Lippe; 3, 4 obere Grenze des iinkaseitigcn 
Schnittes dorch die Eammissur; G, 6, T seitlictie Schnittgreoze lier 
abgetragenen Tordereii Jippe; 8 abgetragene vordere Lippe; 9 Nabt 
lar Vern&huQg der vorderen Lippe; 10, 10 Naht zum Selilna» der 
seitlich gespaltenen Kommissur im oberen Wundwiukel. 
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seitliehen Einschnitte noch besonders mit tiefen 
Enopfnähten, ähnlich wie bei der Emraetschen Operation, 
geschlossen; man zieht zu dem Zweck die Portio an den 
bereits gelegten Fäden ganz nach der Seite und bann 
dann leicht die Kommissuren vom oberen Wundwinkel 
beginnend mit 2 — 3 Knopfnähten vereinigen. Nach Kür- 
zung der Fäden wird der Uterns reponiert. 

Die HeilnngBilauar betiägt 10^ — 12 Tagv; eint besondere Nach- 
behaodlung ist nicht erfoiderlieli. 



8. Excisio alta cervicis 
s. Ampntatio stipravagiEalis cervicla. 

Die hohe Excision oder die supravaginale Am- 
putation der Cervix wurde früher häufiger bei malignen 
Neubildungen der Portio oder des Collum ausgeführt und 
ist auch jetzt zuweilen noch am Platze bei inoperabelom 
Carcinom zur vorübergehenden Beseitigung der Blutungen 
und des lästigen Ausflusses. 

Instrumente: 1 hioterer Scheiden halter, 2 Seiten- 
liebel, 3^4 Hakenzangen, 1 bauchiges Messer, I Haken- 
pineette, 1 gebogene Scheere, 2 Nadelhalter, 1 mittlore ge- 
krümmte Nadel. 

Nach Freilegong der Portio durch den hinteren Scheiden- 
halter und beide Seitenhebel werden zunächst iu der oben 
angegebenen Weise {S. 48J beide Aa, uterinao so hoch 
wie möglich in den seitlichen Sebeidengewölben unter- 
bunden. Alsdann wird die mittelst Hakenzangen soweit 
wie möglich nach unten gezogene Portio, l'/s — 2 cm 
von dem Orificium externum entfernt, cireulär durch 



die ganze Dicke der Sclileimhaut umschnitteu ; letztere 
wird min stumpf bis über die Gegend des inneren Mutter- 




Fig, 49. 

Excitio alla eerrieia «, Amputatio nwprai-aifinalis : 

hintere Cervicalwand «bgetrogeii; Vnnähung dos Stumpfes. 

1, L! ligiituren der Äa. uteriaue; 3, 4 u 5, 6 Sclinittgrenzen des 

geapaltentQ Ctrvicalkanala am inneren Muttermnnd; 7, 8 untere 

Sohnittgreaze an der Portio; 9, LO CiruuiDcisionBgrenze an dar Portio; 

11, 12 mrückgesehobene Scheiden Schleimhaut iiir BedecltUBg des 

StuBiplea. 
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raundes in die H'ihe geschoben, etwaige sicli hierbei an- 
spannende, derbereBindegewebsziigewerdenmitderScheere 
durchschnitten. An der vorderen Seite ist namentlich darauf 
zu achten, dass auch die Blase so weit wie möglich mit 
in die Höhe geschoben Avird, wovon man sich in zweifel- 
haften Fällen leicht durch Einführung eines Katheters 
oder einer Sonde überzeugen kann. Ist auf diese Weise 
die Cervix vollkommen freigelegt, so spaltet man den 
ganzen Cervicalkanal vom äusseren bis zum inneren 
Muttermund nach beiden Seiten und trügt dann die hin- 
tere Wand in toto in der Höiie des inneren Muttermundes 
durch einen senki-echten Schnitt ab (Fig. 49); hierauf wird 
die zurückgeschobene hintere Taginalschleimhaut über 
den Cervixstumpf gezogen und mit diesem durch tiefe 
Knopfnähte vernäht; man beginnt genau in der Mitte 
und legt dann abwechselnd Je eine Naht nach den Seiten 
liin. Ist der hintere Cervixstumpf ungefähr bedeckt, so 
trägt man in derselben Weise die vordere Cervixwand 
ab und vernäht nun die vordere zurückpräparierte Ta- 
ginalschleimhaut unter Schonung der Blase mit dem 
vorderen Cervixstumpf. An den beiden Seiten bleibt 
zuweilen ein Teil der Vagmalschleimhaut übrig, der 
iiicJit mehr zu Bedeckung des Cervixstumpfes verwendet 
werden kant und dann durch wenige quere Nähte für 
sich verschlossen wird. Die Unterbind ungsfäden der Aa. 
uterinae bleiben liegen und werden nach vollkommener 
A'ernähung des Stumpfes mit den übrigen Fäden abge- 
schnitten. 

Die Heilungsdauer beträjrt 14 Tage. 
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9. Colpotomia anterior tiiid Vaginiflxura. 

Die vordere Colpotomie hat den Zweck, die Bauch- 
höhle vom vorderen Scheidengewölbe aus zu eröffnen, 
um auf diesem Wege die durch Entzündungen oder Neu- 
bildungen veränderten Adnexe, sowie Neubildungen 
des Uterus, namentlich Myome, zu entfernen, ferner die 
bei chronischer Pelviperitonitis vorkommenden Verwach- 
sungen an Tuben, Ovarien und Uterus zu lösen und den 
rückwärts verlagerten Uterus in seine normale Lage zu 
bringen und ihn in derselben durch Anheftung an die 
vordere Scheidenwand zu erhalten (Vaginiflxura). 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 Seiten- 
hebel, 4 Hakenzangen, 1 bauchiges Messer, 1 Hakenpin- 
cette, 1 gebogene Scheere, 1 Sondenzange, 1 Uterus- 
sonde, 1 Kornzange, 1 Arterienklemme, 1 Nadelhalter, 
1 kleine und 1 mittlere gekrümmte Nadel. 

Nach Fixierung der vorderen Muttermundslippe 
durch eine Hakenzange wird die Sondenzange in den 
Uterus eingeführt und derselbe so stark wie mög- 
lich nach vorn und unten in den Introitus vaginae ge- 
zogen zur möglichsten Entfaltung des vorderen Scheiden- 
gewölbes; dann wird eine Hakenzange in den Urethral- 
wulst eingesetzt und die Scheidenschleimhaut nach oben 
angespannt Hierauf macht man genau in der Mitte einen 
senkrechten Schnitt durch die Scheidenschlcimhaut von 
der oberen Hakenzange bis etwa 1 cm oberhalb der 
Portio; die Scheidenschleimhaut wird nun nach beiden 
Seiten unterminiert und von der Blase lospräpariert und 



zwar in der Mitte am weitesten, etwa 3 cm weit; in der 
Regel, namentlich bei Multiparis lässt sich die Scheiden- 
schleimhaiit ohne jede Schwierigteit mit dem Scalpellstiei 
stumpf von der Blase abschieben. Fasst man die iospräpa- 
rierten Seheidenschleimhautlappen in der Mitte mit je einer 
Hakenzange imd lässt dieselben leicht auseinander halten, so 
liat man nunmehr eine rhombenförmige Wundfläclie vor sich, 
in deren unterer Hälfte die untere Blasengrenze meist in 
Gestalt einer Querfalte deutlich hervortritt (Fig. 50). Bei 
zweifelhaften Fällen kann man dieselbe leicht durch Ein- 
führen eines Katheters oder einer Uterussonde in die Blase 
bostimmen. Ungefährlcm unterhalb der Blasengrenze macht 
mau alsdann innerbalb der Wundfläcbe mit der Scheere 
einen Querschnitt (Fig. 50, ^' *) bis auf die Cervlsmuskiilatur 
und schiebt nun mit dem Finger die Blase stumpf in die 
Höhe ; kleine, sich anspannende Bind egewebsstriinge werden 
hierbei mit der Scheere eingeschnitten. Bei beweglichem 
Uterus wird das Emporschieben der Blase sehr erleichtert, 
wenn man während desselben den Uterus mit der Sonden- 
zange so weit wie möglich nach vorne drängt, da man 
die Blase so auf einer ziemlich festen Unterlage in die Höhe 
schieben kann, Ist die Blase bis über die Gegend des inneren 
Muttermundes eraporgeschoben, so wird die Plica vesico- 
uterina sichtbar, welche an derweiselichen, oft fascien artigen 
Beschaffenheit des durchschimmernden Peritoneum leicht 
kenntlich ist Man mufs sich hüten bei dem Hochschieben 
der Blase gleichzeitig das Peritoneum von der vorderen 
Uteruswand mit abzuschieben, da hierdurch die Eröffnung 
iler Plica sehr erschwert werden kann. Mau lässt nun die 
Blase mit einem Seitenhebel in die Höhe halten, fasst die 




Fig. SO. 
Colpotomia anterior. 

cSeidenBetileimhaut uach Iieiden Seiten [3, 4) vgn der Mitte (I, 2) 

aua KiirQckpräpariert; 3, 4 Suhnittlinie z Hin AI) prSpa rieten der durcli 

ciiiea Katheter kenntlicli gemachten unteren Blasen grenze; 5, 6 Portio, 

durch die Sondenzange atark nach vom und unten gehalten. 
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Plica Tesicoaterina mit einer Fincette nnd ^Mdtet dieselbe in 
qaererBichtnngmit der Scheeie nach beiden Seiten« etwaSem 
weit; dnrch diese Peritonealöffiinng schiebt man den 
Seitenhebel in die Baachhöhle. um die Blase nach oben 
za sichern und die Öfi&iung möglichst freizulegen. Zur 
Erleichterung der nachherigen Auffindung des Torderen 
Peritonealrandes kann man denselben mit einer provi- 
sorischen Sutur zunächst an den Scheidenrand fixieren 
(Fig. 51, ^' ^' -^j. Nunmehr f asst man mit einer Hakenzange 
die vordere Wand des Uterus möglichst hoch, 
entfernt die jetzt nicht mehr notwendige Sonden- 
zange sowie ebenfalls die Hakenzange aus der Portio, 
und bringt die Portio mit dem Finger soweit wie 
möglich in das hintere Scheidengewölbe; hierauf 
gelingt es meist leicht, nachdem noch etwaige perime- 
tritische Adhäsionen mit dem Finger stumpf gelöst sind, 
den Uterus durch allmählich immer höher nacß dem 
Fundus zu eingesetzte Hakenzangen nach vom zu 
bringen und ihn durch die Peritonealöffnung herauszu- 
ziehen. Man kann nun ohne besondere Schwierigkeiten 
die Adnexe auf beiden Seiten kontrollieren und nötigen- 
falls aus der Peritonealhöhle hervorholen (Fig. 51); Ver- 
wachsungen müssen natürlich auch vorher stumpf mit 
dorn Finger gelöst werden. 

Will man die Adnexe entfernen, so geschieht dies 
in der Weise, dass man dieselben zunächst so weit wie 
möglich hervorzieht, eventuell unter Anwendung einer Kom- 
zangü. Dann wird das Ligamentum latum mit drei Massen- 
ligaturen unterbunden; man beginnt am besten mit der 
Umstochung des Ligamentum ovaricopelvicum (Fig. 51,® 7), 




Ftg 51 

Oiario-Siüpinqofomxa nmttia nach Colpototiuu antertoi 

TTterufl und linVe Adneie 

durch das vordei« Scbeideugenölbe heriorgeholt 

1, 2, 3 provisorische Ligatur ?iii Piuerung des FBritonealrindes mit 

dam Scheiden wuD drand , l,4undd 5 augemaniergehaltane Scheiden- 

TOundräTider; 6, 7 Ligatur den Lig. oyancopelvicum; 8, 9, 10 Ligatur 

des Lig. latum am ünkea Tubenwinlrel ; 11, 12 mittlere Ligatur, 
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wobei man etwa ein Drittel des Ligamentum latum mit- 
fasst Um ein Abgleiten der Ligatur möglichst zu ver- 
hindern, empfiehlt es sich, den äussersten Saum des Liga- 
ments noch einmal mit der Nadel zu durchstechen und 
dann erst zu knoten. In derselben Weise wird eine 
Ligatur durch das uterine Drittel des Ligamentum latum 
in der Nähe des Tubenwinkel gelegt, ebenfalls mit 
nochmaliger Umschlingung des äussersten Saumes, 
hier also des Tubenrandes (Fig. 51, ^' ^' ^% Schliess- 
lich wird die dritte Dgatur durch das mittlere Drittel 
des Ligamentum latum gelegt, und zwar so, dass die 
Ein- und AusstichöfFnung innerhalb des Bereichs der 
beiden ersten Ligaturen liegen, damit zwischen den einzelnen 
Ligaturen keine Lücke bleibt (Fig. 51, ^^' ^^). Die Fäden der 
mittleren Ligatur können, wenn der Stiel nicht allzu breit 
ist, noch einmal um das ganze Ligament geschlungen 
und geknotet werden; hierauf werden Tube und Ovarium 
mit der Scheere von dem Ligament abgeschnitten. Bei 
beschränkten Baumverhältnissen kann man den Stiel des 
Ligaments zunächst mit einer langen Arterienklemme 
fassen, dann Tube und Ovarium abtragen und jetzt erst 
die 3 Ligaturen durch den Ligamentstumpf hinter der 
Klemme anlegen. 

Nach Abschneidung der Unterbindungsfäden wird 
die vordere Uteruswand mit einer Hakenzange an der 
Stelle gefasst, wo der Uterus an die Scheide angenäht 
werden soll. (Bei der Lebenden ist hierbei namentlich 
zu berücksichtigen, ob noch Schwangerschaften zu erwarten 
sind oder nicht; für ersteren Fall darf die Fixationsstelle 
nie höher wie P/i — 2 cm oberhalb der Plica vesicouterina 



liegen; bei Kliraakteriscben oder nach doppelseitiger Ent- 
fernung der Adnexe kann die l'ixationsstelle anch höher 
nach dem Fundus uteri zu gelegt werden.) 

Ber Uterus wird nun mit den etwa noch vorhan- 
denen Adnexen in die Bauchhöhle zurückgebracht und 
an der in der vorderen Wand befindlichen Hakenzange 
nach vorn gehalten, Stösst man bei der Reposition: des 
Uterus auf Schwierigkeiten, so empfiehlt es sich, den 
Uterus schräg zu stellen und so erst das linte oder rechte 
Hörn zurückzubringen. Bei der nun folgenden Vagini- 
fixur wird zunächst der Seitenhebel aus der Bauchhöhle 
entfernt, die obere provisorische Sutur oder statt deren 
eine in den oberen Scheidenwundwinkel eingesetzte Haken- 
zange nach oben angezogen und die beiden seitlichen, in den 
Scheidenwundrändem befindlieben Hakenzangen ebenfalls 
leicht angezogen, um so die Scheidenöflhung möglichst 
zum Klaffen zu bringen. Dann werden durch die 
Scheiden wundrän der, Peritonealränder und Uterus drei 
Nähte in folgender Weise gelegt: Man fixiert erst links 
mit einer Pincette den Scheiden- und Peritonealrand 
und zieht dieselben etwas vor, dann führt man durch 
beide eine Nadel, etwa ^/j cm vom Kande entfernt, zieht 
dann Nadel und Faden heraus, lässt die Pincette los und 
das freie Fadenende nach oben halten; dann zieht man 
den Uterus mittelst der eingesetzten Hakenzange an und 
führt nun die Nadel durch die üteiusmuskulatur in einer 
Breite von l'/g— 2 cm, zieht dann die Nadel wieder her- 
aus und führt dieselbe nun durch den vorher mit einer 
Pincette fixierten, rechten Peritoneal- und Seheidenrand 
etwa */j cm vom Rande entfernt wieder heraus. Die 
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Naht wird also der Reihe nach durch folgende Gewebs- 
schichten gelegt: linker Scheidenwiindrand, linker Peri- 
tonealrand der Excavatio vesicouterina, vordere Ctems- 
wand, rechter Peritonealrand, rechter Scheidenwundrand 

(Kg. 52, "i 8, 9. 10, 11, 12)^ 

Die Fadenenden werden ungeknotet nach oben ge- 
halten; die beiden folgenden Suturen werden genau in 
derselben Weise in einem Abstand von ungefähr ^/g cm 
angelegt Nach Entfernung der Hakenzange aus der 
vorderen Uteruswand werden die drei Fäden von oben 
nach unten geknotet. Schliesslich wird der untere Scheiden- 
wundwinkel in der Nähe der Portio mit einer Haken- 
zange hervorgeholt und der Rest der Wunde mit einer 
fortlaufenden Naht von unten nach oben geschlossen; die 
Portio wird mit fortschreitender Naht nach Entfernung 
der Hakenzange immer weiter in das hintere Scheiden- 
gewölbe gebracht, wodurch das Ende der Wunde leichter 
zugänglich wird. Nach Beendigung der Naht werden 
sämtliche Fäden abgeschnitten. 

Die Colpotomia anterior lässt sich bei bestehendem 
Prolaps der vorderen Scheidenwand auch gut mit der 
Colporrhaphia anterior vereinigen; man frischt dann die 
Scheidenschleimhaut zunächst rhombenförmig an (S. 77) 
und schiebt nun innerhalb dieser Wundfläche die Blase 
stumpf in die Höhe. 

Die Heilungsdauer beträgt 14 Tage; bei der Ausführung der 
Operation an der Lebenden ist darauf zu achten, dass vor 
der Reposition des Uterus etwaige blutende Hakenzangen-Eisse durch 
die Naht vereinigt werden. — Will man bei der Colpotomia anterior 
gleichzeitig die Amputatio colli ausführen, so empfiehlt es sich, die 
Amputation der vorderen Lippe erst nach Beendigung der Vaginifixur 




Fig. 5S. 

Vaginifixiiira ulerii Anlegung der Kähte. 
1,' 4, 6, 5, 3 SoheidenntindTaiid, dorch seitliche Hakenzangen 
auaeiniiDder gezogen; 1, 2, 3 provisorische Ligator zur Eüierung dea 
PeritouealrnndeB mit dem Scheiden wiindrand; T, S, 9, 10, U, lä erste 
Naht zur Fijürung der y orderen Uterus wand an die SeheiiJe; 13, 14, 
15, 16, 17, 18 Anlegung der zweiten Fiiationa-Nalit; S, 2, 11 Peri- 
tonealraud; 19 ^vordere üteroswaud, diiicli eine Hakeezange alarfc 
nach vom Bezogen. 
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zu machen, da sonst leicht (infolge der Nähte in der vorderen Mutter- 
mundslippe) Verziehuugen der Blase vorkommen köunen, welche dem 
Emporschieben derselben nachher hinderlich sind. — Anstatt des 
Medianschnittes wird von Anderen ein Transversalschoitt durch das 
vordere Scheidengewölbe zum Hochschieben der Blase und zur Er- 
öffnung der Peritonealhöhle vorgezogen. 



10. Exstirpatio uteri vaginalis. 

Die Totalexstirpation des Uterus von der 
Scheide aus wird hauptsächlich ausgeführt bei malignen 
Neubildungen der Portio, der Cervix oder des Corpus 
uteri, femer bei nicht zu grossen Uterus-Myomen, bei 
äusserst hartnäckigen, auf anderem Wege unstillbaren 
Blutungen und totalem Uterusvorfall, schliesslich auch 
noch bei entzündlichen Erkrankungen der Adnexe. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 Seiten- 
hebel, 4 Hakenzangen, 2 Muzeuxsche Zangen, 1 Ka- 
theter, 1 bauchiges Messer, 1 lange gebogene Scheere, 
2 Eichelotsche Arterienklemmen, 2 Nadelhalter, 2 — 3 mitt- 
lere gekrümmte Nadeln. 

Die Operation zerfällt in folgende fünf Hauptakte: 

1. Eröflhung des Douglasschen Raumes vom hinteren 
Scheidengewölbe aus; 

2. Circuläre Unterbindung des Scheidengewölbes; 

3. Loslösung des Uterus bis über den inneren Mutter- 
mund ; 

4. Umstülpung und Hervorholen des Uterus mit 
den Adnexen durch die hintere Peritonealöffnung; 

5. Unterbindung und Annähung der Ligament- 
stümpfe an den Scheidenwundrand. 

Nach Freilegung der Portio durch den hinteren und 
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die beiden seitlichen Seheicienhalter werden die beiden 
Muttermund slippen mit Hakenzangen gefasst und so starb 
wie möglieb nach oben gezogen, um das hintere Scheiden- 
gewölbe zugänglich zu machen; dann macht man ca. 2 
bis 3 cm von dem äusseren Muttermund entfernt einen 
Querschnitt durch die Scheidenschleimhaut senkrecht auf 
das Collum uteri, um hierdurch womöglich gleich die Peri- 
tonealhöhle zu eröffnen (bekanntlich liegt die tiefste 
Stelle des Dougiasscheo Raumes in der Regel tiefer wie der 
innere Muttermund und zwar dem hinteren Fomix unmittel- 
bar auf, so dass man in einer Entfernung von 3 cm von dem 
äusseren Muttermund durch das hintere Scheidengewölbe 
gleich in das Cavum Douglasi gelangen muss). Wird 
das Peritoneum nicht mit dem ersten Schnitt eröffnet, 
so hebt man in der Tiefe der Wunde mit einer Haken- 
pincette eine Falte auf, sehneidet dieselbe mit der Scheere 
ein und kommt dann gewöhnlich leicht in die Peritoneal- 
höhle, welche an der glatten, glänzenden Beschaffenheit 
des Peritonealüberzugea zu erkennen ist. Schwierig 
kann die Eröffnung bei perimetritischeu Verwachsungen 
werden; es empfiehlt sich hierbei, womöglich stumpf mit 
dem Finger die Verwachsungen zu lösen und so in die 
Peritonealhöhle einzudringen. Nach Eröffnung derselben 
erweitert mau den Schnitt nach beiden Seiten auf ca. 2 
bis 3 cm mit der Scheere, so dass man bequem den Zeige- 
finger in die Peritonealhöhle einführen kann; man kann 
den ersten Querschnitt vom hinteren Scheidengewölbe 
aus auch gleich eirculär um die Portio herum, in einer 
durchschnittiichen Entfernung von 2 cm vom Orificium 
externum uteri, fortführen. 




Fig. 53. 
Ki^ttrpatio uteri v, 



■lolis. 



Unterbindung ilea liiiken Scheidengonölbes, unter Leitung des in die 
eröffnete Peritonea lliöhle eingeführten Zeigefingers, — 1 Portio, stark 
nach rechts nnd oben Hngezogen; 2, 3 vorderer Schnittrnnd der 
Inciaion zur Eröffnung des Cavuni Douglas!; '6, i SchnittrichtBng Lei 
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der circulären Umschneidung der Portio ; 5, 6, 7 Unterbindungsfäden 
im hinteren Scheidengewölbe, welche Scheidenschleimhaut und Peri- 
tonealsaum vereinigen; 8 Nadelföhrung bei der Unterbindung des 

linken Scheidengewölbes. 

Nun beginnt die circiüäre Unterbindung des 
Scheidengewölbes, welche ausser einer sorgfältigen 
Blutstillung auch die Vereinigung des Peritoneum mit 
der Scheidenschleimhaut bezweckt; die Unterbindung ge- 
schieht mit Massenligaturen. Die erste wird in der Mitte 
des hinteren Scheidenwundrandes angelgt und zwar so, 
dass man ca. ^j^ cm von dem Rand entfernt in die Scheiden- 
schleimhaut einsticht und in derselben Entfernung in dem 
hinteren Peritonealsaum, den man mit einer Pincette oder mit 
dem eingeführten Zeigefinger fixiert, aussticht; dann führt 
man wieder die Nadel ca. 1 — iVa cm davon entfernt 
durch den Peritonealsaum nach der Scheidenschleimhaut 
zurück und knotet den Faden gleich. Jetzt werden in 
derselben Weise je ein Faden nach beiden Seiten von 
dieser ersten Ligatur gelegt; die Reihenfolge von Ein- 
und Ausstichöffnung ist hierbei stets die gleiche: Scheiden- 
schleimhaut, Peritonealsaum, — Peritonealsaum, Scheiden- 
schleimhaut; zu beachten ist ferner, dass zwischen den 
Ligaturen keine Gewebslücke bleibt, sondern dass die- 
selben stets etwas übereinander greifen (Fig. 53, ö'^'^^. Nach 
Anlegung der drei mittleren Nähte wird zunächst das 
linke Scheidengewölbe unterbunden; zu diesem Zweck 
wird die Portio stark nach rechts gezogen und das 
Scheidengewölbe durch einen Seitenhebel möglichst frei- 
gelegt; nunmehr führt man den Zeigefinger der linken 
Hand in die Peritonealhöhle ein, schlingt die 3 ersten 



Fäden um den Mittelfinger und drängt das Scheidenge- 
wölbe 80 weit wie möglich mit dem Zeigefinger Tor. 
Dann führt man die Nadel ca. 1 ^/a^S cm von der letzten 
Ligatur entfernt durch die Scheidenschleimhaut unter 
Ijeitung des Zeigefingers in die Peritonealhöhle (Fig. 53, "^l, 
zieht dieselbe nach Entfernung des Fingers und unter 
gleichzeitigem Anheben der Portio nach oben, wodurch die 
hintere Peritonealöffnung besser zum Klaffen gebracht wird, 
durch die Peritonealöffnung hinausund führt sie dann wieder 
vom Peritonealraum aus nach dem Scheidengewölbe durch 
und zwar etwas medianwärts von der letzten Ligatur. In 
derselben Weise wird die folgende Ligatur stiegt, welche 
deshalb noch von besonderer "Wichtigkeit ist, weil dieselbe 
die A, uterina mitzufassen hat; eine dritte Ligatur wird 
sodann in den oberen seitlichen Winkel des linken 
Scheidengewölbes gelegt; in der ßegel genügen je drei 
Ligaturen für das hintere und die beiden seitliehen 
Scheidengewölbe. Nunmehr wird unter Leitung des ein- 
geführten Zeigefingers das linke Scheidenge wölbe und 
das Peritoneum mit einer gebogenen Scheere durchschnitten. 
Dann wird in gleicherweise das rechte Scheidengewölbe 
mit drei Suturen unterbunden und abgeschnitten; es em- 
pliehlt sich, bei der Unterbindung des rechten Seheiden- 
gewölbes den Nadelhalter mit der linken Hand zu führen, 
während der Zeigefinger der rechten Hand in den Peri- 
foneatraum eingeführt und hierdurch das Scheidengewölbe 
vorgestülpt wird. Hat man die Nadel vom Scheidengewölbe 
in den Peritonealraum weit genug durchgeführt, so wird 
das Durchziehen dadurch erleichtert, dass man die Nadel- 
spitze gleich mit einem zweiten Nadelhaltcr fasst und 
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herauszieht, und alsdann mit der rechten Hand die Nadel 
wieder von innen nach aussen durchsticht. Ist das 
rechte Scheidenge wölbe unterbunden und durchgeschnitten, 
so beginnt zunächst die Ablösung der Blase im vorderen 
Scheidengewölbe; man vereinigt die beiden seitlichen 
Schnitte unter starkem Anziehen der Portio nach unten, 
oder vertieft den zuerst rings um die Cervix gelegten 
Schnitt bis auf die Muskulatur; selbstverständlich darf der 
Schnitt nicht zu nahe an die eventuell mit dem Katheter 
vorher festgestellte untere Blasengrenze kommen. Hierauf 
wird die Blase stampf in die Höhe geschoben bis über 
den inneren Muttermund; etwaige sich anspannende 
Bindegewebszüge werden mit der senkrecht auf die Cervix 
zu haltenden Scheere durchtrennt. Wird die Plica vesico- 
uterina sichtbar, so fasst man dieselbe mit der Pincette 
und schneidet sie mit der Scheere ein, erweitert die Öff- 
nung nach beiden Seiten und fixiert gleich den vorderen 
Peritonealsaum durch eine Sutur mit dem vorderen Scheid en- 
wundrand, ähnlich wie im hinteren Scheidengewölbe. 
Dann werden in derselben Weise die auf beiden Seiten 
befindlichen Lücken zwischen dieser Sutur und den beiden 
letzten seitlichen Ligaturen mit 1 oder 2 Fäden gesichert; 
ist so ringsum das ganze Scheidengewölbe unterbunden 
und das Peritoneum an den Scheidenrand angenäht, so 
wird die Cervix so hoch wie möglich, stumpf vollkommen 
losgelöst; an beiden Seiten mussallerdingsdie Ansatzstelle 
des Ligamentum latum vorsichtig mit der Scheere abgetragen 
werden. Ist die Cervix und der untere Teil des Corpus uteri 
freigelegt, so gelingt es leicht, den Uteruskörper durch 
die hintere Peritonealöffnung herauszuleiten. 
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Zu diesem Zweck führt man einen Seitenhebel in 
das Cavum Douglasi, lässt die Cervix kräftig nach oben 
ziehen und fasst nun die tiefer tretende hintere üterus- 
wand mit einer Muzeuxschen Zange; unter allmählichem 
Anziehen und höherem Einsetzen der Zangen bis zum 
Fundus uteri wird derselbe ganz hervorgeholt; die Ad- 
nexe folgen in der Regel leicht, vorausgesetzt, dass keine 
intensiveren Verwachsungen vorhanden sind, welche dann 
eventuell noch stumpf mit dem Finger zu lösen sind. 
Der Uterus hängt nun beiderseits nur noch an dem oberen, 
nicht unterbundenen Teil des Ligamentum latum, den 
man sich deutlich vor Augen führen kann, wenn man 
einen Finger von der hinteren Peritonealöffnung nach 
der vorderen durchführt. Dieser Teil des Ligamentum 
latum^ den man so auf den Finger bekommt, muss vor 
der vollkommenen Abtragung des Uterus unterbunden 
resp. an den betreffenden Scheidenwundrand 
angenäht werden. (Fig. 54.) Es geschieht dies mit 
2 Massenligaturen, indem man zunächst mit der Nadel 
durch den Scheidenrand sticht, dann durch den in Folge 
der Umstülpung des Uterus jetzt oben liegenden Rand 
des Ligamentstumpfes, diesen noch einmal besonders 
umschlingend, und nun von hinten durch die Mitte des 
Stumpfes wieder auf die vordere Seite und von hier wieder 
an den Scheidenrand heran (Fig. 54, ^^ 2, 3, 4, 5, 6). diesen 
Faden lässt man vorläufig etwas anziehen und legt dann 
eine zweite Ligatur in derselben Weise durch den unten 
liegenden Teil des Ligamentstumpfes; also erst durch den 
Scheidenrand, dann durch die Mitte des Ligamentstumpfes 
— etwas oberhalb der Ausstichöffnung der ersten Ligatur, 
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damit keine im unterbundene Lücke bleibt, — nach der 
hinteren Seite durch und nun von hinten durch den 
untersten Saum des Ligaments (Ligamentum ovarico- 
pelvicum), denselben noch einmal besonders umschlingend, 
wieder durch den Scheidenrand durch zum linken Scheiden- 
gewölbe (Fig. 54, 7,8,9.10.11) Hierauf werden beide Liga- 
turen fest geknotet und der Ligamentstumpf mit der 
Scheere durchschnitten. Man kann auch bei beschränkten 
Raumverhältnissen den Ligamentstumpf zuerst mit einer 
Arterienklemme sichern, dann das Ligament durch- 
schneiden und schliesslich hinter der Arterienklemme die 
beiden Massenligaturen anlegen. — Auf der anderen 
(rechten) Seite wird genau in derselben Weise vorge- 
gangen und nach Beendigung der Ligaturen der Uterus 
ganz abgetragen. 

Die Öffnung im Scheidengewölbe wird geschlossen, 
indem man 1 oder 2 Fäden von der vorderen und hin- 
teren Peripherie in sagittaler Richtung zusammenknotet; 
dann werden sämtliche Fäden abgeschnitten. 

Bei der Lebenden ist es von Wichtigkeit, sich nach Beendigung 
der Operation durch Einführung eines Katheters in die Blase von 
der Intactheit derselben und dem Unverletztsein der Ureter en zu 
überzeugen. 

In manchen Fällen ist es leichter, den Uterus durch die vordere 
Peritouealöffnung herauszuziehen, ähnlich wie bei der Colpotomia 
anterior; die Unterbindung und Annähung der Ligamentstümpfe an 
die beiden seitlichen Scheidengewölbe geschieht hierbei in ganz ähn- 
licher Weise. 

Die Hoilungsdauer beträgt 15 Tage; eine besondere Nach- 
behandlung ist nicht notwendig; für Stuhlgang wird am 4. Tage 
gesorgt. 
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B. Operationen an der Scheide. 

1. Colporrhapliia anterior. 

Die Colporrhaphia oder Elytrorrhaphia anterior 
dient zur Verjüngung der vorderen Scheidenwand bei 
Descensus oder Prolaps derselben. Zu diesem Zwecke 
wird ein ovales oder rhorabenförmiges Stück Schleimhaut 
ausgeschnitten und die Wundfläche dann durch fort- 
laufende Naht vereinigt. 

Instrumente: 5 Hakenzangen, 1 Colporrhaphie- 
messer oder stark bauchiges Messer, 1 Hakenpincette, 
l kurze gebogene Scheere, 1 Nadelhalter, 1 kleine ge- 
krümmte Nadel. 

Die Grenzen der Anfrischungsfläche werden durch 
vier Hakenzangen fixiert; zur besseren Entfaltung 
der vorderen Scheidenwand setzt man eine Hakenzange 
in die vordere Muttermundslippe und zieht dieselbe stark 
nach unten. Die vier Fixationspunkte (Fig. 55) liegen 

1. oben 1—2 cm unterhalb des Orificium urethrae, 

2. unten 1— 2 cm oberhalb des Orificium uteri extemum, 

3. und 4. auf beiden Seiten genau vor den Übergangs- 
falten der vorderen auf die beiden seitlichen Scheiden- 
wände, etwa in der Mitte zwischen dem oberen und unteren 
Fixationspunkte. Diese Falten bilden die oberen Winkel 
bei der H- förmigen Durchschnittsfigur durch das Scheiden- 
lumen (vergl. Fig. 2). Hierauf wird die anzufrischende 
Fläche mit dem Messer umschnitten und die Schleimhaut 
unter gleichmässigem Anziehen der vier Hakenzangen 



von dem unteren oder linken seitlichen Winkel aas ober- 
flächlich lospräparierL Die Schneide des Messers ist nach 
dem Seh leimhaut läppen bin zu halten. Ist die Randpailie 

l 



} 




Culporrhaphia iinteriof; rliombenfBmiigö Anfrisuhimg; im oberen 
Wundwinkel beginnende fortlftuteride Nalit. 

1 obflre Grenze det Änfrisebung, 1—2 cm uuterhalb der Urethra; 
2, 3 ieitliche Grenzen BD der Übergangstalte der vorderen Scheiden- 
wiiiid auf die seitüohen; 4 untere Grenze, 1-2 cm ober der Portio. 
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des Lappens freigelegt, so lässt sich der Rest meist leicht 
stumpf loslösen bis zu der entgegengesetzten Seite, wo 
der Schleimhautlappen dann in den vorgezeichneten 
Schnittgrenzen abgetragen wird. 

Die Wundfläche wird mit der Scheere noch ober- 
flächlich geglättet und dann mit fortlaufender Etagennaht 
geschlossen. Die Naht beginnt im oberen Wundwinkel. 
Zuerst wird von Schleimhaut zu Schleimhaut durch- 
gestochen, der Faden geknotet und das freie Ende unter 
leichtem Anziehen nach oben gehalten, worauf die obere 
Zange entfernt werden kann; dann werden noch 2 bis 
3 Nähte in derselben Weise angelegt, bis die Wundfläche 
breiter wird. Jetzt wird von der Schleimhaut in die 
Wundfläche durchgestochen und eine versenkte Naht bis 
zum unteren Wund Winkel gelegt; hierbei ist, wie oben(S.36) 
auseinandergesetzt, darauf zu achten, dass Ein- und Aus- 
stichöfihung gleichweit von den seitlichen Wundrändern 
entfernt liegen und mit der Nadelspitze die Mitte der 
Wundfläche etwas eingestülpt wird, zur Vermeidung eines 
Wulstes (vergl. Fig. 39). Im unteren Wundwinkel wird 
wieder nach der Schleimhaut durchgestochen und dann die 
Wundränder, nachdem die seitlichen Hakenzangen entfernt 
worden sind, von unten nach oben mit fortlaufender Naht 
vereinigt, wobei das Fadenende immer leicht nach unten 
gezogen wird. Auch bei dieser Naht ist zu beachten, 
dass die Nadel stets unter der ganzen Wundfläche durch- 
geführt und die Nadelspitze in der Mitte einmal eben 
herausgeführt wird, damit sich keine Tasche bilden kann. 
Nach Vereinigung der Wundränder, deren Grenzen genau 
zu beachten sind, namentlich bei dem oberen Teil der 
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geknotet (vergl. Fig. 41), die untere Zange entfernt und 
die verjüngte Scheidenwand reponiert. 

Bei sehr grossem Prolaps empfiehlt sich die Methode von 
Fehling, nach welcher statt einer grossen, zwei kleinere An&ischungen 
gemacht werden, so dass in der Mittellinie eine Schleimhauthrücke 
stehen hleibt (Fig. 56). Beide Wundflächen werden mit fortlaufender 
Naht vereinigt; die Fixationspunkte sind dieselben, wie bei der 
obigen Methode. — 

Eine besondere Nachbehandlung ist, wie bei fiist allen Scheiden- 
operationen, überflüssig; in den ersten Tagen muss zuweilen kathe- 
terisiert werden. Die Heilungsdauer beträgt bei allen Colporrhaphien 
16 — 18 Tage, damit die Narbe bei dem Aufstehen dir Pat. bereits 
möglichst fest ist. 



2. Colporrliapliia posterior nach Hegar. 

Bei der Colporrhaphia posterior nach Hegar 
(Kolpo-Perineorrhaphia oder Perineauxesis) wird zur Ver- 
kleinerung der prolabierten hinteren Scheidenwand und 
zur Wiederherstellung des meist mehr oder weniger ein- 
gerissenen Dammes ein gleichseitiges Dreieck aus der 
Scheidenschleimhaut ausgeschnitten, dessen untere Seite 
jedoch nicht gerade, sondern bogenförmig über den Damm 
verläuft und zwar in verschiedener Höhe, je nachdem 
der Damm mehr oder weniger tief eingerissen ist (Fig. 57). 

Instrumente: 5 Hakenzangen, 1 Colporrhaphie- oder 
stark bauchiges Messer, 1 Hakenpincette, 1 gebogene 
Scheere, 1 Nadelhalter, 1 kleine gekrümmte Nadel. 

Zur Bestimmung der anzufrischenden Fläche fasst 
man das untere Ende der Columna rugarum posterior 
mit einer Hakenzange und zieht dieselbe stark nach 
unten; dann lässt sich das obere Ende, etwa 2 — 3 cm 

Orthmann, Leitfaden. 
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unterhalb der Portio leicht mit einer Zange fixieren 
und nach oben und vorn ziehen; die seitlichen Fixations- 
p linkte entspre- 
chen ungefähr 
dem Endpunkte 
der kleinen Lip- 
pen (nachHegar 
sollen dieselben 
3 — 4 cm von der 
Rhaphe des 

Dammes' entfernt 
liegen, in der 
untersten Partie 
der grossen 

Schamlippen); 
schliesslich wird 
die zuerst iu das 
Ende der Co- 
lumna rugarum 



Colporrhuphia posterior 
(Hogar). — Fortlaiifen^te 
Etagenniiht. 
I, 2, 3, 4 dreieckige, unten bf^enfBrin ige An- 
trischufiggfläche; 1 obeTes Enite der Columoa 
rngaram; 2, iEnilpiinkte der kleinen Labien; 
i Ende der Aiifriaebiing auf dem Damm. 




Mitte eingesetzt. Dann wird die so 
umschnitten und die Schleimhaut von 
dem linken Winkel des Dreiecks aus 



ent- 
fernt und unter- 
halb der Kom- 
missur oder des 
etwavorhandenen 

Dammrisses 
genau in der 
begrenzte Fläche 
der Spitze und 
obcr[lächlich mit 



Pineette und Messer abpräpariert ; die Schneide des Messers 
^präparierenden Lappen za halten. Ist 




,^ 




1 



Fig. 58. 

Colporrhaphia posterior (Hegar). 

Anfrüchang und fortlaufende Naht, im oberen Wirndnüikel 

beginnend; die seitlichen Eakenzangea liegen an dem Endpunkte 

der kleioen. Labien, die untflre anf dem Damm- 
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der Rand des Lappens gelöst, so lässt sich der Rest des- 
selben leicht stumpf abpräparieren bis zu den vorgezeieh- 
neten Schnitten der anderen Seite und hier abtragen 
(Fig. 58). Nach sorgfältiger Giättnng der Wnndfläche 
mit der Scheere, ohne Anwendung der Pincette, wird 
dieselbe mit fortlaufender Etagennaht geschlossen; meist 
genügen 2 Etagen; Stütznähte unter der ganzen AVund- 
fläclie durch sind nicht unbedingt erforderlich. 

Die Naht beginnt im oberen "Winkel; solange die 
■Wnndfläche nicht allzubreit ist, etwa bis zu den Über- 
gangsfalten der hinteren auf die seitlichen Scheidenwände, 
wird gleich Schleimhaut mit Schleimhaut Tereinigt, unter 
stetem, leichtem Anziehen des freien Fadenendes nach 
oben. Dann geht man in die Wnndfläche ein und legt 
eine versenkte Etagennaht nach den bekannten Regeln 
(S. 36) bis zum unteren "Wundwinkel (Fig. 57); bei sehr 
breiter Anfrisclumgsf lache folgt noch eine zweite ver- 
senkte Etagennaht von unten nach oben; schliesslich 
werden dann nach Entfernung der seitlichen Hakenzangen 
die äusseren Wundränder, bei 2 Etagennähten von unten 
nach oben, bei 3 von oben nach unten vereinigi Legt 
man nur 2 Etagennähte, so kann man auch die versenkte 
Naht im unteren Wundwintel knoten und die oberflächliche 
Naht wieder oben beginnen, was insofern vorteilhafter ist, 
als die oberen noch hinter der Kommissur innerhalb der 
Scheide liegenden Wundränder so leichter zu erkennen 
sind, wie bei der Yereinigung der äusseren Wundränder 
von unten nach oben. 



3. GolpoTiIiaptLla posterior nach Martin. 



Die Martinsehe Colporrkapkia posteriw unter- 
scheidet sich von der Hegarschen hauptsächlich darin 
da^ bei derselben 
statt einer grossen 

An frisch ungs- 
flächedreikleine- 




den, und zwar 
2 seitliche, drei- 
eekförmige zu 
beiden Seiten der 
Cohirana mga- 
rum posterior 
(Elytrorrhaphia 
lateralis duplex) 
und eine halb- 
mondförmige, die 
den unteren Teil 
der Scheide und 
den Damm um- 
fasst (Perineauxesis) (Fig. 59); diese Methode empfiehlt 
sich namentlich bei sehr grossen Prolapsen. 

Instrumente; 5 Hakenzangen, 1 Colporrhaphie- oder 
stark bauchiges Messer, 1 Hakenpincette, 1 gebogene 
Scheere, 1 Nadelhalter, 1 kleine und 1 mittlere gekrümmte 
Nadel. 



Fig. 59. 
Colporrhophia posterior (Martin), 
Gesarat-AntrischnngBflgar, — 1", 2 Columna ' 
rngarnm posterior; 1, 2, 3 dreieckige ScheideD- 
anfrifichungflflächen ; 3 UbeixangBfalte der hin- 
teren auf die Beilliclie Soheidenwand; 2, 3, 4, 
5, 4, 3 Anftiscbungsääehe der PerineauiesiB; 
4, 4 Eud[>iinkte der kleinen lAbieo; 5 Mitte 
des Perineum. 



Zunächst wird das untere »od dann das obere Ende 
der Columna rugarum posterior etwa 2 — 3 cm unterhalb 




Fig. 60. 

Cotporrhaphia posterior (Martin); Rlytrorrliaiihia; 

Anfrischnng und Naiit. 

1, 2 Columna ruRarmn posterior; 1, 2, 3 linkeseitifje dreieckige 

AnfriEpliungsfifiobe, Beginn der fortlaufen den Naht im oljcren Wund- 

winkel; 1, 2, i reditsseitige Anfrischungefläelie (irird erst angei^ 

osch Vernäbnng der linliSHeitigen), 
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der Portio mit einer Hakenzange fixiert und hierauf die 
linlie Übergangsfalte der hinteren auf die seitiiehe Scheiden- 
wand, etwa in der Höhe des unteren Drittel zwischen den 
beiden ersten Hakenzongen, d. h. der Cohimna rugarnin 
posterior (Fig. 60, ^■-■^). Das so begrenzte, der liinteven 
Scheidenwand angehörige Dreieck wird alsdann um- 
schnitten und die Schleimhaut, vom oberen Winkel be- 
ginnend, oberflächlich ahpräpariort; dann wird die Wiind- 
fläche mit der Scheere geglättet und mit einer fortlaufeuden 
Naht von oben nach iinteu geschlossen. In derselben 
Weise wird ein gleich grosses Dreieck reclits von der 
Cohimna ruganim angefrischt, indem eine Hakenzange in 
die rechte Ü bergangsfalte der hinteren auf die rechte seitliche 
Scheidenwand eingesetzt wird, und die angefriscbte Wimd- 
fläche mit fortlaufender Naht von oben nach unten vereinigt 
^Fig. 60, '- ^< ^). In der Regel genügt eine fortlaufende Naht; 
hei sehr breiter Wundfläche müssen 2Etagen, eine versenkte 
von oben nach unten und eine oberflächliche von unten 
nach oben angelegt werden. Nach Beendigung dieser 
beiden die dreieckigen Anfrischungsflächen vereinigenden 
Nähte wird die obere Hakenzange entfernt und der 
obere Teil der Columna reponiert, während die im 
unteren Ende der Columna ruganim befindliche Zange jetzt 
etwas höher, genau in die Mitte zwischen die beiden End- 
knoten der seithchen Wundnähto eingesetzt wird {Fig. lil). 
Die Grenzen der nun folgenden Ferinenuxesis werden 
durch 3 weitere Hafcenzangen bestimmt, von denen 2 seit- 
lich in die Endpunkte der kleinen Lippen gesetzt werden 
und die dritteauf die Mitte des Dammes (Fig-öl^'^'B). Dann 
werden zunächst die unteren Enden der seitlichen Wund- 



nälite durcii einen dem unteren Ende der Columna ru- 
gariim enfsprechendeu Querschnitt verbunden dieser 
Schnitt wird nach beiden Seiten bis zu den Endpiinliten 




F,3. Ol 

Colpmrkaphia posterior (Martin); Pprineaniesia. 

1, 2Naht der seitlichen dreieckigen An frisch u nge n ; 3 Ende der 

Culamna rngarura poflterior; 3, 7, 8, ö AnfriflchimgsHäche zur Peri- 

iä; 6, 7 Ehdpiinkte der kleioen Lahien; 4, 5 erste Knopfnaht 

im oberen Wmidwiukßl der AEfrischung. 



der kleinenLippeu verlängert, und sebliesslich wird -von hier 
aus ein bogenförmig über den Damm gebender Kchnitt 
angelegt; so entsteht eine ungefähr halbmondförmige, an- 










Fig. 62. 

Cülporrhaphia posterior (Martin); 

Eljtrorrhajihie, fortlaufend venia ht; Perineauxeais. 

1, I erste Enopfnaht der Perineanxesifi; 2, 2 zneite Knopfuaht; 

4, 3, 4 oberer, 4, 5, 4 unterer Wnndrand der 'PerineauieMs; 6, 6 

reclitsBeitige, T, 7 liokEBeitige Naht <ler beiden dreieckigen Scheiden- 

Aiifriachungen. 

ziifrischende Fläche, welche von dem linken Winkel aus 
und zwar nach Lösung der Bänder meist stumpf ab- 
präpariert wird. Nach Glättung der "Wundfläche werden 
zunächst zwei Stülznähte zum Abschluss der Scheide in 
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den oberenWinkel der Anfrischuügsfläche gelegt. Die erste 
Naht wird so angelegt, dass links von der linken Elytror- 
rhaphie-Naht in die Schleimhaut eingestochen wird und 
zwischen beiden Elytrorrhaphie-Nähten genau auf dem 
Wundrande, am Ende der Columna rugarura ausgestochen, 
dann wird dicht daneben wieder eingestochen und auf 
der anderen Seite der rechten Elytrorrhaphie-Naht ausge- 
stochen (Fig. 62, 1' 3,1). dieser Faden wird gleich geknotet und 
so die Endpunkte der beiden seitlichen Wundnähte fest zu- 
sammengezogen; zur Verstärkung wird noch eine zweite 
Knopfnaht etwas unterhalb gleich von Schleimhaut zu 
Schleimhaut durchgelegt. Hierauf wird die obere Haken- 
zange entfernt und die Fäden der beiden Knopfnähte nach 
oben gezogen. Der Rest der Wundiläche wird alsdann mit 
fortlaufender Etagennaht vereinigt; es wird im oberen 
Wundwinkel dicht unter den beiden Knopfnähten be- 
gonnen und dann bis zum unteren Wundwinkel eine 
versenkte Naht gelegt und schliesslich nach Entfernung 
der seitlichen Hakenzangen die äusseren Wundränder von 
unten nach oben geschlossen. 



4. Golpocleisis. 

Die Colpocleisis oder der vollständige Verschluss 
der Scheide wird vorwiegend ausgeführt zur Zurück- 
haltung grosser Vorfälle, sowie bei ausgedehnter Zer- 
störung der vorderen Scheidenwand und hinteren Blasen- 
wand durch Carcinom, um den beständigen ürinabgang 
durch die Scheide zu beseitigen. Die Operation besteht 
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in einer 1 — 1^/2 cm breiten, ringförmigen Anfrischiing 
am Ende des Scheidenröhres und einer Yernälmng dieser 
angefrischten Flächen aufeinander in sagittalcr Richtung. 

Instrumente: 4 Hakenzangen, 1 bauchiges und 
1 zweischneidiges Messer, 1 Hakenpincette, 1 gebogene 
Scheere, 1 Nadelhalter, 1 mittlere gekrümmte Nadel, 
1 Katheter. 

Der anzufrischende Ring wird zunächst durch vier 
Hakenzangen begrenzt; die erste Zange wird 1 cm unter- 
halb der ürethralöffnung eingesetzt, die zweite in die 
hintere Kommissur und die beiden anderen seitlich in 
die Mitte der kleinen Labien an die Übergangsstelle der 
Scheidenschleimhaut in die äussere Haut. Hierauf wird 
der abzupräparierende Schleimhaut-Ring mit dem Messer 
vorgezeichnet und zwar zunächst die innere Grenze und 
dann die äussere, so dass die ganze Breite des Ringes 
ca. 1 — 1^/2 cm beträgt. 

Alsdann stösst man das zweischneidige Messer von 
aussen nach innen unter dem vorgezeichneten Schleim- 
hautring durch, spannt das Gewebe mit der Pincette 
etwas an und schneidet dann den Ring oberflächlich 
ringsum in toto aus, in der Nähe der Urethra ist nament- 
lich darauf zu achten, dass nicht zu viel Gewebe mitge- 
nommen wird. Nach vollendeter Anfrischung werden 
mit der Scheere die Wundränder und -Flächen voll- 
kommen geglättet und dann zur Naht geschritten (Fig. 63). 

Die Vereinigung geschieht durch Knopfnähte und be- 
ginnt in dem unteren Wundwinkel; die Nadel wird zunächst 
unter der linksseitigen ringförmigen An frischungsf lache 
von aussen nach innen durchgeführt, dann herausgezogen 




Fi<i. G3. 

CoJpocleisisi ringfönnige AnfrischuBg and Seginn der Naht ii 

unteren Winkel 

I, 4, 2. 3 äuBBerer Wiindrand; 6, 6 innnerer Wundrand, 



werden alle Fäden vou unten nach oben in etwa 1 cm 
weitem Abstand gelegt und erst zum Schluss geknotet, 
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damit die Wundränder besser sichtbar bleiben; die 
angelegten Fäden werden leicht nach unten ange- 
zogen. In dem oberen Winkel ist namentlich darauf zu 
achten, dass die Nähte wegen der Nähe der Urethra nicht 
zu tief gelegt werden, weshalb es sich empfiehlt, während 
der Anlegung derselben einen Katheter in die Urethra 
einzuführen. Sind die Nähte alle angelegt, so werden 
die Hakenzangen entfernt und die Fäden von unten nach 
oben oder von oben nach unten geknotet; die »äusseren 
Wundränder werden, wennnötig, noch während des Knotens 
mit der Pincette genau zusammengehalten, um eine 
möglichst sorgfältige Adaption derselben zu erzielen. 



C. Operationen am Damm und an der Vulva. 

1. Perineorrliaphia superficialis. 

Die oberflächliche Perineorrhaphie dient zur 
Wiedervereinigung von Dammrissen ersten Grades; die- 
selben beginnen meist etwas seitwärts neben der Columna 
rugarum posterior, die teilweise von ihrer Unterlage ab- 
gelöst sein kann, und erstrecken sich dann mehr oder 
weniger weit in die äussere Haut, bis etwa auf die Hälfte 
des Dammes; sie liegen selten genau central. 

Instrumente: 4 Hakenzangen, 1 bauchiges Messer, 
1 Hakenpincette, 1 gebogene Scheere, 1 Nadelhalter, 1 
kleine gekrümmte Nadel. 

Man fixiert zunächst die beiden Endpunkte des Risses 
mit je einer Hakenzange, oben neben der Columna und 
unten auf dem Damm; bei breiter Narbe empfiehlt es 



sich, auch noch seitlich 2 
des Risses einzusetzen. 



fö€<>^^^ 




J^-;;. Ü4. 

Perineorrhaphia superfiaalia. 

Ovale Anfrisolinng das etwas links von der Colnnma 

mgariim posterior liegenden EiSseB , Beginn der 

fortlaufeuden Naht im oberen Wundwinkel. 



etwa in der Mitte 



Daün 
w ird ac! 
Rihs resp 
die Narbe 
ovalar um 

schnitten 

und Haut 

und 

Schleim- 
haut ober- 
flächlich 
von oben 
nach unten 

abpräpa- 
riert. Nach 
sorgfältiger 

Glättong 
der "Wund- 
ränder und 

-Fläche 
werden die- 
selben mit 
fortlaufen- 
der Naht 

vereinigt 
(Fig. 64). 
Die Naht 
beginnt im 
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oberen Wundwinkel; bei besonders breiter Wundfläche 
wird erst noch eine versenkte Naht von oben nach unten 
gelegt und dann die äussere Wundfläche von unten nach 
oben geschlossen in der oben (S. 36) angegeben Weise. 

Bei ganz frischen Kissen post partum genügt die Glättung der 
Wundränder mit der Scheere, worauf die Wunde in derselben Weise 
mit fortlaufender Catgut-Naht vereinigt wird. 



2. Recto-PerineorrliapMa. 

Die Operation des tiefen bis in das Rectum reichen- 
den Dammrisses oder die Recto-Perineorrhaphie besteht 
in einer schmetterlingsförmigen Anfrischung, welche 
Scheide, Damm und Rectum umfasst, und einer Vereini- 
gung derselben mit fortlaufender Etagennaht. 

Instrumente: 5 Hakenzangen, 1 bauchiges Messer, 
1 Hakenpincette, 1 gebogene Scheere, 1 Nadelhalter, 1 kleine 
gekrümmte Nadel. 

Die anzufrischende Fläche wird zunächst durch fünf 
Hakenzangen begrenzt, von denen die erste oberhalb des 
oberen Endes des Risses und zwar möglichst median in 
die Scheide eingesetzt wird; dann werden zwei Zangen 
seitlich in die Gegend des Endpunktes der kleinen Lippen 
eingesetzt und die beiden letzten in das untere Ende des 
Rectum, wo die Rectalschleimhaut in die äussere Haut 
übergeht (Fig. 65). Hierauf wird die so begrenzte schmetter- 
lingsförmige Fläche umschnitten und mit Messer und 
Pincette oberflächlich angefrischt; man beginnt passend 
an dem Ende der linken kleinen Lippe und präpariert eine 
möglichst dünne Gewebsschicht ab. Die Rectalschleimhaut 




M wi 



Fuj. 6-5. 

Beclo- Penneonh-iphia. 

Seil metterlinga förmige Anfi'iBcbiing; fortlaurenile tiefe Eta;,'enDaht; 

Beginn der Hectalaalit. 

1, 2 und 1, 3 Scbeidennuudrandi 3, 4 a»d 3, 5 Dammwnndraad; 

6, 4 und 6, 5 Rectal wundrand ; 6 oliercB Ende des KectalrieEea; 1, 

6 fortlaufende t^efe Etage; 4, 5, Übergang dit RectulEcbleimbant aaF 

die änsBcrft Haut. 
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selbst -wird hierbei soviel wie möglich geschont; man 
muss nur auch hier für möglichst glatte Wundrändor 
sorgen. Ist der ganze Lappen abpräpariert, so werden 
noch etwaige Unebenheiten mit der Scheere abgetragen. 

Mit der fortlaufenden Etagennaht wird in dem obe- 
ren Wundwinkel begonnen; zunächst werden 2 — 3 Nähte 
gleich von Schleimhaut zu Schleimhaut durchgelegt, dann 
geht man in die Wundfläche ein, und legt eine versenkte 
Naht bis an die obere Grenze des Rectalrisses, wobei be- 
sonders darauf zu achten ist, dass Ein- und Ausstich- 
öflhung genau symmetrisch liegen, und dass die Mitte 
der Wundfläche stets mit der Nadelspitze etwas einge- 
stülpt wird, damit eine möglichst lineare Wundvereini- 
gung zustandekommt. 

Die Rectalnaht erfordert eine besondere Sorgfalt; 
man sticht zunächst links in der Höhe der oberen Riss- 
grenze etwa ^/a cm von der Schleimhaut entfernt ein 
und kommt genau auf der Grenze von Wund- 
fläche und Rectalschleimhaut heraus (Fig. 66, ^' 2); die 
Rectalschleimhaut selbst soll nicht mitgefasst 
werden. Dann zieht man die Nadel durch und sticht 
genau in derselben Höhe auf der anderen, rechten Seite 
zwischen Rectalschleimhaut und Wundf lache wieder ein 
und kommt ca. ^/a cm davon entfernt in der Wund- 
fläche wieder heraus (Fig. 66, 3' ^). Hierauf geht man 
mit der Nadel in entgegengesetzter Richtung (die Nadel 
muss hierbei für die linke Hand passend in den Nadel- 
halter eingesetzt werden) oberflächlich durch die unmittel- 
bar über dem Rectum liegende Wundfläche wieder auf 
die linke Seite zurück (Fig. 66, ^' ^), Bei der zweiten 

Orthmann, Leitfaden. 7 



Kectalnaht sticht man wieder ehvas tiefer (etwa '/g cm 
von der ersten Eectalnaht entfernt) '/^ cm von dem Wund- 




BecUt-Perineorrhaphia; fortlaufende Etagennaht, 
V Vagina; p Perineum; r Eeetum; 1, 2, 3, 4 erato Kectumnaht; 2, 
;i, Eectalschleimhaulgrenze; 5, övursenkte Naht zur Veratärhing der 
üewebBBchiclit über dem Eectum; 1" 2* 3" 4' Ein- und Äusatich- 
ÜffnuugöD der zweiten Bentiimnahl; 7, 9 und 7, 10 Scheidenwimd" 
rand; 'J, II und 10, 12 Perineal wundrand, 8, II und 8, 12 Rectal- 
wnndrand. 



rande ein, kommt auf der Grenze der Rectalschleim- 
liaut heraus (Fig. 6C, ^'^ "'). sticht symmetrisch auf der 



anderen rechten It«claJschleimhaut-Greiize wieder ein und 
geht */a cm davon entfernt in der Wundfläche wieder 
heraus {Fig. 66, s»- *»); dann geht man wieder mit einer 

// 



7 



Fig. 67. 

Secto-Perineorrkapkia; Knopf n ah t-Methode. 

y Vagina; pPerineum; r Bectum; 1, 2 und 1, 3 Scbeideuwundrand; 

2, 5 und 3, 6 FeriuealwiiDdrand; 4, 5 und 4, 6 EectalirundTand. — 

Die oberen Enopfnäbte vereinigen die Wnndränder in der Scbeide, 

die unteren diejenigen im Bectniu. 



oberflächlichen, versentten Naht auf die linke Seite zurück 
und fährt so fort, bis das Rectum ToUkommen ge- 
schlossen ist. Hierauf sticht man auf der rechten Seite 
im untersten Wundwinkel nach der äusseren Haut durch 
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und vereinigt nun mit fortlaufender Naht die äusseren 
Wvmdränder von unten nach oben. Ist die Wundfläche 
sehr breit, so kann man auch erst noch eine zweite ver- 
senkte Etagenaaht von unten nach oben legen und dann 
schliesslich die äusseren "Wundränder von oben nach unten 
vernähen. 

Die Anwendung .ier Kiiopfnäbte ist aus Fijj. 67 etBichtlich; 
man Tiegiont bei decselben zunäclist mit der Vereinigoiig des Bectnin 
(r); dann seldiesst man im oberen Wimdwinkel beginnend (Fig. 67, l| 
die Scheide (v) und vollendet BchlieBslich die Operation durcli Ver- 
uahung- des Dammes (p). 

Handelt ee sieb bei der Lebenden am einen schon mehrmDls 
genähten £ectalri»R, wobei sieb inFolge der hänhgeren Anfriachungco 
ott eine starke Spannung des Gewebea bemerkbar macht, eo legt man 
2 — 3 Entspann ungsnähte von Seide unter der ganzen VVuntlfläehc 
durcb, ehe man mit der fortlaufenden Naht beginnt 

Bei Hectovaginalfisteln ist das Operations verfahren ein 
ganzäbnliches; hierbei kommt die scfametterlingsfonnige Änfriscbungs- 
Üäche dadurch zustande, daee man zunächst die Fistel vom Bectum 
aus durth den ganzen Damm spaltet; in der Tiefe liegt dann der 
Fistelgang, der zunächst herauspräiiariert wird; dann hat man die- 
selbe Porm der Wnudfläche, wie bei der Eecto-Perineorrhaphie nnd 
Hchliesst dieselbe auch in gleicher Weieo mit fortlaufender Etagen- 

Die Heilungsdauer hetrfigt 16 — 18 Tage; es empfiehlt sich für 
die ersten Tage nach der Operation eine dünne Maatdarmkanüle 
einzulegen; am 8, Tage wird fiir Stuhlgang gesorgt und solange nnr 
flüssige Kost verabfolgt. 



3. Lappen-Damm-Operation. 

Die Lappen-Oporationen haben den Vorteil vor 
den Aofrischungs-Operationen, dass überhaupt kein Ge- 
webe weggeschnitten wird, sondern nur eine Spaltung des 
Dammes, resp. des Septiun rectovaginale in querer Rieh- 
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tung vorgenommen wird; die dureb Auseinanderzieben des 
oder der Lappen entstehende Wundfiäche wird dann in 
sagittaler Eichtung mit fortlaufender Naht vereinigt. 

Instrumente: 4 Hakenzangen, 1 spitzes zweischnei- 
diges Messer, 1 kurze gebogene Scheere, l Nadelbalter, 
1 kleine und 1 mittlere gekrümmte Nadel. 

Die Spaltung 
dos Dammes, resp. 
die Lappenbildung 
wird bei oberfläch- 
lichen Rissen in ova- 
lärer oder [_! för- 
miger Weise, bei 
tiefen H.ectovaginal- 
rissen in H förmiger 
Weise vorgenommen 
lFig.68); imersteron 
Fall entsteht nur 
ein Lappen, der 
nach oben geklappt 
wird, im letzteren 
entstehen zwei Lappen, von denen der eiiie nach oben 
und der andere nach unten geklappt wird. 

Bei oberflächlichen Dammrissen wird zunächst 
um den Riss ein ovalarer Hautschnitt mit dem Messer 
gemacht, wobei darauf zu achten ist, dass die Endpunkte 
desselben nicht zu hoch gelegt werden, damit nachher 
bei der Nahtvereinigiing die Spannung nicht zu gross 
wird; als Grenze dient etwa die Höhe der normalen hin- 
teren Kommissur (Fig. 69). Dann wird mit der senkreebt 



Fig. 68. 

iMppen-Damra- Operation. 

Schnittriihrung bei üer.toTRginalrJsti. 

1 Septum tectovagiaalej 2, 1, 3 untere 

äclieidengrenze; 4, 1, 5 Bectalriss; 1, 2, 

4 imd 1, 3, ü Narlwiifläche; ö, 1, 7 

Schnitt durch das Septum rectoraginale; 

8, 6. 4 und Ü, 7, 5 seitliche Scbnitt- 

fiihning. 



auf den Damm gehaltenen Scbeere in dem vorgezeichneten 
Ovalär-Schnitt in das Septum rectovaginale eingeschnitten, 




Lappen-Damm-Operation bei Dberflächlichem Damtsriss; Lappen, 

zum Teil lospräpariett und nach oben gezogen. 

1, 3, 2 urBprUugliche, ovalare Schniltrübrung; 3* oberer Wund n iubel 

den nach oben gezogenen I^appen. 
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während man mit einem io die Vagina eingeführten 
Kinder die Richtung der Scheerenspitze kontrolliert; der 
Schnitt muss in der Mitte am tiefsten sein und nach den 




Fig. 70. 

La^en-Datam-Operation bei oberSäcbem Diinmiid«E; 

Ausli'ihruDg der fortlaufenden Naht nach 

Anlegung aweiec Sttitanälite. 

I, ;i, 2 nrsprüngliehp, oTuläre ScIinittfQhrung; 1, 3', '2 uacli oben 

geklappter Lappen; 4, 5 und 6, 7 Entaponnunganähtc; 8 Beginn der 

vereenltteu Etagenn;ibt. 



Seiten allmälilich abnehmen. Wird der Lappen lockerer, 
so setzt man in die Spitze eine Hnkenzange und zieht 
denselben nach oben; spannt sieh dann nucli an eia- 
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zelnen Stellen das Gewebe, so schneidet man die be- 
treffende Stelle noch mit der Scheere ein, bis sich 
der Lappen ganz bequem nach oben legen lässt. Dann 
wird unterhalb des unteren Wundwinkels eine Haken- 
zange in die äussere 
Haut gesetzt und 
beide Zangen leicht 
angezogen ; die so 
entstandene ovaläre 
Wundfläche wird 
nun mit fortlaufen- 
der Naht von oben 
nach unten ge- 
schlossen. Ist die 
Spannung gross, so 
empfiehlt es sich, 
1 — 2 Entspaiinungs- 
nähte unter der Mitte 
der ganzen Wund- 
fläche durcbzulegen, 
welche erst nach 
Vollendung der fort- 
laufenden Naht ge- 
knotet werden (Fig. 
70}. Man beginnt mit 
der Naht im oberen 
Wundwinkol, legt an 
der breitesten Stelle 
eine versenkte Eta- 
und ver- 




Fig. 71. 
Lappen-Datam- Operation 

bei tiefem DammrisB. 
Beide Lappen nach üben and nnten aus- 
einandergezogen; Änlegang der Naht. 
6, 7 ursprünglicher Querachnitt durch 
das Septum rectovaginale; 8, 6, 4 und 
1>, 7, 5 ursprüngliche seitliche Siinitt- 
tuhrung; 2, 3, 9, S oberer, S", 3-, 5, 4 
unterer Lappen. Bie Puniltte innerhalb 
der Wundfifiche beMichnea die Ein- und 
usfitichBffnuDgen der versenltten furt- 
lau fendeu Kiiht. 




unten nach oben die 



In der Eegel bildet sieh am oberen Wnndrande nach Voll- 
endung dov Nobt ein Weiner Gewebsziplel, der aber bei der Leben- 
den nach der Heilung infolge der Gewebaretractdon in der Regel 
verschwindet. — Die Heilungsdaner beträgt 12—14 Tage. 

Bei volIstSndigem Dammrias nerden doich eine Hl^rmige 
Suhnittföbrung, deren mittlerer querer Teil in dem Septum rectovaginale 
liegt, zwei älinliclie Lappen gebildet, von denen der eine naeh oben, 
und der andere nach unten gezogen wird (Fig. 71) ; die so entstehende, 
ungefäiir rechteckige Wuadfläcbe wird in derselben Weise, eventuell nach 
Anlegung einiger EntapauDungs-Nähte mit fortlaufender Etagennaht ga- 
ecbloaeenj bei breiter Wandfläche müssen znei Etagennähte angelegt 
werden. — Die Naehbehandluug ist dieselbe wie bei der Reeto- 
Perin eorrh aphi e. 



4 Exstirpäüoii der Labien und der OlitohB. 

Die teilweise oder vollständige Abtragnng der 
Lippen kann bedingt werden durch hypertrophische Zu- 
stände, Neubildungen, Pruritus, Kraurosia etc. Circum- 
skriptere erkrankte Stellen werden ovalär umschnitten — 
bei malignen Neubildungen wenigstens l^/g cra im ge- 
sunden Gewebe — , und abgetragen; dann wird die Wund- 
lläche mit fortlaufender Naht vereinigt 

Instrumente: 4 Hakenzangen, 1 bauchiges und 
1 zweischneidiges Messer, 1 Hakenpincette, 1 gebogene 
Öcheere, 1 Nadelhalter, 1 mittlere gekrümmte Nadel, 

Die vollständige Exstirpation der Labien 
nebst der Cütoris wird in der Weise vorgenommen, 
dass zunächst oberhalb der Clitoris und unterhalb der 
hinteren Kommissur auf den Damm je eine Hakenzange 
: wird, Daun werden nocli zwei Zangen zu 




JExstirpatio labiorum et elitoriiUs. 

An&iBchuugBSgnr und Beginn der fortlaufenden Kabt. 

1, 2, 4, 3, 5 äiisBeret Wundrand; 6, 7 innerer Wnndrond am Introi- 

tus Taginae; 1, 2 Beginn der fortlaufenden Naht; bei 6 Begion der 

recbtsBeitigen Naht; 3 spitzniDkliges Anslaufeu der Änfriscbung auf 

iii'iQ Dnnim. 




I 
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beiden Seiten der grossen Labien in mittlerer Höhe ange- 
legt Man iimBchneidet nun die Clitoris und Labien mittelst 
eines circulären Schnittes nacli innen zn in der Gegend der 
"Übergangsstelle von Scheidenschieimhaut auf die äussere 
Haut; hierbei ist darauf zu achten, dass der Schnitt nicht 
zu dicht an der Urethral- Öffnung vorbeigeht (vorausge- 
setzt natürlich, dass bei Neubildungen die Umgebung 
derselben gesund ist). Dann wird eine gleiche Urasebnei- 
durg an der äusseren Seite der Clitoriä und der Labien 
gemacht, welche nach oben über der Clitoria und nach 
unten anf dem Damm spitz zuläuft (Fig. 72). Das durch 
diese Schnitte begrenzte Gewebe wird aisdann entweder 
mit Messer und Pincette schrittweise lospräpariert, oder 
man kann ähnlich wie bei der Colpocleisis, ein zwei- 
schneidiges Messer unter dem vorgezeichneten Gewebs- 
ring durchstossen und so unter gleichmässiger Anspannung 
der Haut mittelst einer Pincette den Ring in toto ent- 
fernen. 

Nach sorgfältiger Glättung der WundrSnder mit der 
Scheere wird die angefrisclite Fläche mit fortlaufender 
Naht vereinigt. Man beginnt im oberen Wundwinkel und 
vernäht zunächst die CÜtorisgegend sagittal bis in die 
Nähe der Urethra mit fortlaufender Naht (Fig. 72, i- *); 
dann wird die rechte Seite in derselben Weise vereinigt 
und schliesslich die linke von oben nach unten. Um ein 
lOaffen in der Gegend der hinteren Kommissur, welches 
bei der ausschliesslich ringförmigen Vereinigung leicht 
Zustandekommen kann, zu verhüten, empfiehlt es sich, 
die Änfrischung nach unten auch etwas spitz auslaufen zu 
lassen und dann die letzten Nähte nach Schluss der links- 
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seitigen Wundvereinigung in aagittaler Richtimg anzii- 



D. Operationen an der Urethra, Blase und dem Ureter. 

1. Dilatatio uretkrae. 

Die Erweiterung der Harnröhre wird, ausser als 
Hilfsmittel bei kombinierten Untersuciiiingsmethoden, vor- 
genommen zur Austastung der Blase mittelst des Fingers 
bei Neubildungen, Steinbildungen, Fremdkörpern etc., so- 
wie gleichzeitig zur Entfernung derselben mittelst ein- 
geführter Instrumente. 

Instrumente: 2 Hakenzangen, 1 Katheter, 1 Satz 
Simonscher Üilatations-Specula oder 1 Satz Hegarseher 
üilatatoi'en. 

Nachdem man sich zunächst durch Einführung des 
Katheters über den Verlauf der Urethra und den event 
Inhalt der Blase orientiert hat, setzt man je eine Haken- 
zange */s — 1 cm oberhalb und unterhalb der Hamröhren- 
mündung ein. Alsdann führt man die Simonseben Dila- 
tationsspecula der Eeihe nach ein, nachdem man dieselben 
vorher gut eingeölt hat; man fasst das obere Ende des 
Speculura zwischen Zeige- und Mittelfinger und legt den 
Daumen auf den Ohtiirator fFig. 73); bei der Einführung 
mu33 auf den Obturator stets ein gleichmassiger Druck 
ausgeübt werden, damit sich das Speculum mit seinem 
scharfen unteren Kand nicht in der ürethi'al Schleimhaut 
TCrfängt; bei grösserem Widerstand dürfen nur geringe 
rotierende Bewegungen nach beiden Seiten ausgeführt 



- 109 - 

werden, Die jedoch nur nach einer Seite, da sich die Schleim- 
haut sonst leicht aufrollt und so das Lumen verengert, 
statt erweitert wird. Bei den stärkeren Nummern ist es 
möglich, nach Entfernung des Obturators einen gröBseren 
Teil der Blasenwand durch das Speculum zu übersehen. 
Nach hinreichender Dilatation wird schliesslich zunächst 







Dilatatio vreütrae mit dea Simons eben Dilatations-Specula. 



der kleine Finger und dann der Zeigefinger durch die 
Harnröhre in die Blase eingeführt und unter gleichzeitigem 
Druck von aussen die Blasenwand nach allen Ricb- 
tungen ausgetastet Kleine Instrumente lassen sich als- 
dann ebenfalls leicht eioführeo, so z. B. Zangen zum Ent- 
fernen von Fremdkörpern etc. 

In gleicher "Weise werden auch die eigentlich für die 
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Erweiterung des Cervicalkaiials bestimmtea Hegarseben 
Dilatatoreu verwandt. 

Kleinere Einrisse, welche gewöhnlich an der hinteren 
Peripherieder Harn röhrenmiindungentstehen, müssengleich 
Teißäht werden; bei grösseren empfiehlt es sich, gleich 
die Kesectio iirethrae vorzunehmen (s. unten). 

Den tieferen Einrissen kann durch kleine Einschnitte 
in den Urethralrand vor der Dilatation vorgebeugt werden. 

Bei der Lelienden bleibt zuireilen eine gUerdingfl nur vor- 
iibergebende Incontineni zurück; ztit Verbfltung deraelben kann man 
bvetituell bei der DilatatioQ entatnndene, kleinere Einrisse «lazn l>e- 
nntzen, um durcL eine etwas ausgudehntere Eesection dea Oriflciuni 
orethrae externüm nieder eine Verengerung der Harnröhre herbei- 
zuführen. 



2. Resectio urethrae. 

Die Resectio urethrae dient zur Beseitigung von Er- 
weiterungszuatänden der Hamröhrenmündung mit und 
ohne Prolaps der Schleimhaut; eine fianz ähnliche Opera- 
tionsmetbode wird auch zur Entfernung von Gesehwürs- 
oder Geschnidstbildungen, namentlich polypösen Schleim- 
hautwucherungon, die fast ausschliesslich an dem hinteren 
Rande der UrethralöSnung zu sitzen pflegen, angewendet. 
Die Operation besteht in einer Excision eines keilförrnfgen 
Stückes aus der Lintoien Urethralwand und einer sagit- 
talen Wiedervereinigung durch Knopfnähte. 

Instrumente: 3 Hakenzangen, 1 spitzes kleines, 
zweischneidiges Messer, 1 Hakenpineette, 1 gebogene 
Scheere, 1 kleine gebogene Nadel, 1 Nadeihalter. 

Man setzt zunächst zwei Hakenzangen in die seit- 
lichen Ränder der Urethralöffnnng in gleicher Hohe ein, so 



dasa nach einer Vereinignng, resp. beim Zusanimenhalten 
dieser beiden Punkte oberlialb derselben eine iiinreiebend 




Fig. 74. 

BesecHo vreSu-iie; Anfriachaag' and Naht. 
, 3, 4 Anfrischungafläohe, 2, 4, 3 Urethral- SehlBirohautgren^e; 
erste Naht im nnteren Wiindwinkelj 6, 6 erste Naht, welche 
den untereD Winkel der Urathialschleimbaut mitfasat. 
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grosse Öfflniog übrig bleibt; eine dritte Zange wird in 
den Urethralwulst, etwa l^/g — 2 cm unterhalb der Öffnung, 
eventuell unterhalb der bei einer Dilatation entstandenen 
Risse eingesetzt. Hierauf macht man zwei seitliche, von 
den beiden oberen Hakenzangen nach der unteren con- 
vergierende Schnitte und vereinigt die oberen Schnitt- 
punkte durch einen am Rand der Urethralseb leimhaut 
entlang verlaufenden bogenförmigen Schnitt (Fig. 74); 
etwaige polypöse Wucherungen werden in diesen Schnitt 
cinbegiiffen, d. h. derselbe wird alsdann oberhalb der- 
selben durch die Urethral Schleimhaut geführt. Das so 
umschnittene Gebiet wird obeiflächlich abpräpariert, in- 
dem man ein spitzes zweischneidiges Messer unter der 
Fläche durchstösst und dann die beiden Lappen zuerst 
nach oben und dann im unteren Winkel zusammen ab- 
trägt, oder die Fläche wird allmählich schrittweise von 
dem linken Winkel aus mit Messer und Pincette los- 
präpariert. Etwaige Unebenheiten an den Wundrändem 
oder in der Wundfläche werden mit der Scbeere abgetragen. 
Die so entstandene Wundfläebe wird sagittal von unten 
nach oben mit KnopEnähten vereinigt; man beginnt im 
unteren Winkel und knotet erst, nachdem sämtliche Fäden 
gelegt sind; kommt man in die Höbe des unteren Sehleim- 
hautwinkels, so wird die Nadel genau auf dem Rande 
der Schleimhaut und der Wundfläche aus- und eingeführt 
(Fig. 74, ■*), und zwar empfiehlt es sich, die Nadel mit 
dem Faden nach Unterführung unter der einen linken 
Wuudhälfte ganz herauszuziehen und dann erst unter der 
anderen (lachten) durchzuführen. Nach Anlegung sämt- 
licher Nähte werden die Hakenzangen entfernt und die 
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Fäden von unten nach oben geknotet, so dass eine lineare, 
sagittal verlaufende Wundvereinigung entsteht. Zum 
Schluss kann man sich durch Einführung des Katheters 
davon überzeugen, ob die neue Urethralmündung eine 
hinreichende "Weite erhalten hat. 

Wird bei der Lebenden die Einführ uDg des Katheters in den 
ersten Tagen nach der Operation notwendig, so muss dieselbe natür- 
lich mit besonderer Vorsicht ausgeführt werden; in der Mehrzahl der 
Fälle erfolgt die Urinentleerung spontan, der stets eine Abspülung 
mit sterilisiertem Wasser oder einer schwachen antiseptischen Losung 
zu folgen hat. — Die Heilungsdauer beträgt 10 — 12 Tage. 



3. Anlegung der Blasenscheidenfistel. 

Die Anlegung einer Blasenscheidenfistel wird 
in sehr seltenen Fällen von hartnäckigem chronischen 
Blasenkatarrh, verbunden mit hochgradigem Tenesmus 
vesicae, vorgenommen, um jede Ansammlung von Urin 
in der Blase zu verhindern; zuweilen wird dieselbe auch 
angelegt, um nach der Blase durchgebrochene Abscesse 
schneller zur Ausheilung zu bringen. 

Instrumente: 1 hinterer Scbeidenhalter, 1 männ- 
licher Katheter, 2 Hakenzangen, 1 Messer, 2 Fistelhäkchen, 
1 Nadelhalter, 1 kleine Nadel. 

Nach Einführung des Katheters drängt man die 
tiefste Stelle der Blase soweit wie möglich nach unten 
und vorn gegen die Witte der vorderen Scheidenwand 
vor; diese Stelle entspricht ungefähr der Höhe des inneren 
Muttermundes. Hierauf setzt man oberhalb und unter- 
halb des Katheterknopfes je eine Hakenzange zur Fixie- 

Orth mann, Leitfaden. o 
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rung der Scheidenschleimhaut ein und schneidet nun mit 
dem Messer senkrecht auf den Knopf des Katheters ein. 
Wenn der Knopf durch die Blasenschleimhaut durch- 
schimmert, so fixiert man vor der vollständigen Durch- 
schneidung der Schleimhaut dieselbe mit zwei kleinen 
Fistelhäkchen nach beiden Seiten, um ein Zurückweichen 
der sehr verschieblichen Blasenschleimhaut zu verhindern. 
Dann wird die Schleimhaut vollständig durchtrennt und 
die Blasenöffnung nach oben und unten bis zu 1 — 17« cm 
Länge erweitert. Um eine Verklebung der Wundränder 
zu verhüten, ist es notwendig, die Blasenschleimhaut mit 
der Scheiden Schleimhaut durch kleine Nähte zu ver- 
einigen; es genügt, vier derartige Knopfnähte anzulegen, 
je eine nach beiden Seiten, nach oben und nach unten; 
man sticht stets an dem Blasenschleimhautrande ein, in- 
dem man so wenig wie möglich von der Schleimhaut 
mit fasst, und kommt ^/g cm von dem Schnittrande in der 
Scheidenschleimhaut heraus; die Fäden werden gleich 
nach dem Anlegen geknotet und dann das betreffende 

Häkchen, resp. die Hakenzange entfernt. 

Handelt es sich bei der Lebenden um einen chronischen 
Blasenkatarrh, so wird derselbe nun duich häufige Blasenausspülungen 
mit Borsäure, essigsaurer Thonerde etc. zur Heilung gebracht, und 
dann die Blasenöfifnung nach einer der folgenden Methoden wieder 
geschlossen. 



4. Operation der Blasenscheidenflstel. 

Für den Schluss der Blasenscheidenflstel haben 
W'ir zwei Hauptmethoden, die Methode der trichter- 
förmigen Anfrischung (Simon) und die der Lappen- 
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Spaltung (Fritsch); letztere empfiehlt sich namentlich, 
wenn das umgebende Gewebe der Scheidenschleimhaut 
zur Deckung der Fistel sehr knapp ist, da hierbei gar 
kein Gewebe weggeschnitten wird. Die Vereinigung wird 
durch Knopfnähte herbeigeführt, und zwar bei frischen 
Fisteln mit Catgut, sonst mit Seide oder Silberdraht, von 
denen letzterer namentlich dann angebracht ist, wenn sich 
eine mehr oder weniger grosse Spannung der Fistelränder 
nicht vermeiden lässt. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 2 seitliche 
Scheidenhalter, 4 Hakenzangen, 2 Fistelhäkchen, 1 männ- 
licher Katheter, 1 Hakenpincette, 1 gerades, zweischnei- 
diges und ein winkeliges Fistelmesser, 1 gebogene Scheere, 
1 kleine gekrümmte Nadel, 1 Nadelhalter (bei Silberdraht- 
Nalit: 1 Drahthalter und 1 Schlingenschnürer). 

A. Die Änfrischungsmethode. 

Nach vollkommener Freilegung der vorderen Scheiden- 
wand durch den hinteren und die beiden seitlichen 
Scheidenhalter, eventuell auch unter Hervorziehung des 
Uterus durch eine in die vordere Lippe eingesetzte Haken- 
zange, wird die Fistel durch einen in die Blase eingeführten 
männlichen Katheter oder eine Uterussonde sichtbar gemacht 
und soweit wie möglich hervorgedrängi; dann fixiert man 
die umgebende Scheidenschleimhaut, 1 — 1^« cm von der 
Fistelöffnung entfernt, durch 4, oben, unten und nach 
beiden Seiten eingesetzte Hakenzangen. Nach ovalärer 
XJmschneidung der Fistelöffnung in einem Abstand von 
ca. ^2 cm von dem Fistelrande und Anlegung eines 

zweiten cirkulären Schnittes an der Grenze von Blasen- 

8* 



Operation der Slasensdieidenfislel; trichterfbrniisfl Anfriscliung; 

Beginn der Naht im unteren Wnndninkel. 

1, 1 erste Naht im unteren Wundniakel; 2, 2 zweite Nabt, durcli 

die Grenze der BJasensclileimhaut; 4, 6, 5, 7 äuBserer Wund ran d der 

Scheidenschieimbttut; 8, 9 innerer Wundrand an der 

BlaBenschleimliautgrenze. 
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Schleimhaut und Fistelrand stösst man ein spitzes zwei- 
scbneidiges Messer oder ein winkeliges Fisteltnesser unter 
dem durch die beiden ringförmigen, resp. ovaiären Schnitte 
vorgezeichneten Gewebsring durch und schneidet den- 
Kelben unter leichtem Anziehen mit einer Hakenpincette 
ivoraöglich in toto heraus {Fig. 75). Hierdurch entsteht 
eine nach der Blase zu trichterförmige Anfrischungsfläohe, 
welche nun mit Knopfniihten vereinigt wird, nachdem 
noch etwaige Unebenheiten der Schnittfläche mit der 
Scheere geglättet sind. Um die Blasenschleimhautränder 
besser sichtbar zu machen, kann man auch auf jeder 
Seite ein Fistelhäkchen in die Nähe der Wundflächen ein- 
setzen. Die Richtung des Längsdarchmessera der Än- 
frischung und damit auch die der Nahtlinie hängt einer- 
seits von der Form der Fistel und andererseits von der 
Verschieblichkeit des umliegenden Gewebes ab; ist die 
FistelöfFnuDg von mehr rundlicher Gestalt und die um- 
gebende Scbeidenschleimhaut hinreichend beweglich, so 
kann man die ovaläre Anfrischung sowohl in querer wie 
in sagittaler Richtung anlegen; ist die Fisteloftnung 
von mehr ovaler Gestalt, so wird man derselben die 
Richtung der AnfrischungsÖgur anpassen; in der Regel 
ist die Spannung bei querem Verlauf der Anfrischungs- 
figur eine geringere. Man beginnt die Naht je 
nach der Lage der Anfrischungsfläche in dem unteren 
oder in dem rechten seitlichen "Winkel ; die erste 
Naht wird gewöhnlich nur durch den betreffen- 
den Wundwinkel gelegt ohne Berücksichtigung der 
Blasen Öffnung; die folgenden Nähte werden nun so ge- 
legt, daas etwa in Abstanden von Va c™ imd in gleicher 
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Entfernung von dem äusseren Wundrand eingestochen 
wird und an dem inneren Wundrand, genau auf der 
Grenze von Wundfläche und Blasenscbleiinhaut, ohne 
letztere mitzufassen, wieder ausgestochen wird; die Nadel 
wird dann herausgezogen und an dem gegenüberliegenden 
Wundrand genau an symmetrischer Stelle auf der Grenze 
zwischen Blasenschleimhaut und Wundfläche ein- und 
'/s cm von dem äusseren Wundrand entfernt wieder 
ausgestochen (Fig. 76). Die Fäden werden erst geknotet, 
nachdem sämtliche 
angelegt sind; Ii.it 
man eine stärkere 
Spannung zu erwar- 
ten, so kann mau 
auch einzelne Nähte 
etwas entferntervom 
Wundrande anlegen, 
um auf diese Weise 
eine grössere Ent- 
spannung der Wunde 
herbeizuführen. Ehe man die geknoteten Faden ab- 
schneidet-, kann man zur Probe die Blase mit Wasser 
füllen, um zu sehen, ob die Naht dicht hält; sollte dies 
an einer Stelle nicht der Fall sein, so legt mau hier 
noch eine Zwischennaht und schneidet dann erst alle 
Fäden ab. 




Fig. 7G. 

Kaht der Blasenscheidenfistel. 

1, 4, 3, 2 trichterlörmigB Anfriaphuug' ; 

~ i SchoidoDwand; 6, 3, J, 

5 Anlegung der Naht. 



B. Die Lappenspaltungsmethode. 

Na^ Freilegung der vorderen Scheidenwand setzt 
man 2— 2'/i cm oberhalb und unterhalb der Fistelöffnung 
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^1 




I 



eine Hakenzange in die Scheiden Schleimhaut; dann macht 
man von der oberen bis zur unteren Hakenzange gerade 
über die Fistelöffnung einen Schnitt durch die Scheiden- 
schleimhaut, vereinigt 
denselben auf beiden 
Seiten um die Fistel 
herum und unterminiert 
nun zunächst die Schei- 
denschleimhaut nach 
beiden Seiten, etwa 
IV2 cm weit. (Fig. 77). 
Die zurückpräparierte 

Scheidenschleimhaut 
lässt man mittelst Häk- 
chen zurückhalten. Hier- 
auf wird der Fistelrand 
noch besonders bis dicht 
an die Blasenschleim- 
hautgrenze angefrischt 
und zwar am besten 
ähnlich, wie bei der 
voiigen Methode, indem 
man einen schmalen 
Gewebsring trichterför- 
mig in toto ausschneidet; 
wenn möglich, legt man die Anfriscbungsfläche der Fistel 
quer, damit die Naht derselben in entgegengesetzter Rich- 
tung zu der darüber anzulegenden Naht derScheidenschleim- 
hautränder zu liegen kommt. Die Fistelränder werden 
alsdann zunächst: mit Knopfnähten geschlossen, ähnlich 



/ 



Fig. 77. 

Blasenscheidenfistel- Operation ; 
Lappenmethode. 

1, 2, 3, 4 Incision über der Fistel- 
öffnuDg; 2, 5, 3, 6 A-nfrisehung um 
die Fistelöffnung herum ; 1, 5», 4 und 
1, 6% 4 zurück präparierte Scheiden- 
schleimhautlappen. 
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Seidenfaden nach 8 — 10 Tagen entfernt werden ; Silberdraht kann be- 
liebig lange liegen. 



5. Operation der Blasencervixfistel. 

Es giebt drei verschiedene Methoden, um eine Blasen- 
cervixfistel zum Verschluss zu bringen: 1. Die direkte 
Naht von der Cervix aus nach Spaltung des Cervical- 
kanals» 2. Die Vereinigung beider Muttermunds- 
lippen (Hysterocleisis) durch Anfrischung und Naht, 
namentlich bei tiefsitzenden Fisteln; 3. die isolierte 
Naht der Blasen- und Cervix-Öffnung nach Ab- 
lösung der Blasenwand von der Cervix, wie bei der Col- 
potomia anterior; die letzte Methode ist die rationellste 
und sicherste und soll deshalb kurz beschrieben werden. 

Instrumente: 1 hinterer Scheidenhalter, 4 Haken- 
zangen, 2 Fistelhäkchen, 1 männlicher Katheter, 1 Sonden- 
zange, 1 bauchiges Messer, 1 spitzes zweischneidiges 
Fistelmesser, 1 Hakenpincette, 1 gebogene Scheere, 1 kleine 
und 1 mittlere gekrümmte Nadel, 1 Nadelhalter. 

Der Gang der Operation ist anfangs ganz derselbe, 
wie bei der Colpotomia anterior (s. oben S. 59): Spaltung 
der vorderen Scheidenwand in der Mitte durch einen 
senkrechten Schnitt, Unterminieren der Schleimhaut nach 
beiden Seiten; Ablösen und Hochschieben der Blase von 
der Cervix bis zur Fistelgegend; letztere muss mit dem 
Messer von der Cervix abpräpariert werden und zwar so, 
dass möglichst viel Gewebe an der Blasenwand bleibt, 
eventuell auf Kosten des Cervixgewebes. Nach Abpräpa- 
rieren der Fistel wird die Blasenwand noch weiter vom 
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Uterus losgelöst, um eine möglichst grosse Beweglichkeit 
derselben zu erzielen, und die Plica vesicouterina er- 
öffnet. Hierauf wird die Fistelöffnung in der Blase zu- 
nächst trichterförmig angefrischt und mit Knopfnähten in 
querer Richtung vereinigt; über diese Naht kann man 
bei hinreichender Verschieblichkeit des Gewebes noch eine 
zweite Etagennaht legen und schliesslich auch noch zur 
weiteren Sicherung das Blasenperitoneum herüberziehen 
und mit einigen Nähten an den oberen Wundwinkel der 
Scheidenwunde fixieren (vergl. Fig. 52, ^' 2, 3) Hierauf wird 
die Fistelöffnung in der Cervix ebenfalls trichterförmig 
angefrischt und in sagittaler Richtung vereinigt. Dann 
wird in der oben (S. 65) geschilderten Weise die Vagini- 
fixur des Uterus ausgeführt und der Rest der Scheiden- 
wunde mit fortlaufendem Faden geschlossen. 

Bei der Lebenden werden zum Verschluss der Fistel bei dieser 
Methode am besten Katgutfäden genommen, da dieselben nicht 
entfernt werden können und am wenigsten reizen. — Die Nach- 
behandlung und Heilungsdauer ist dieselbe, wie bei der Blasen- 
scheidenfisteloperation (S. 120). 

6. Operation der Ureteren-Scheidenfistel. 

Zur Heilung einer Ureteren-Scheidenfistel sind 
die verschiedensten Wege angegeben worden. Die haupt- 
sächlichsten sind: 1. die direkte Naht der beiden XJre- 
terenenden, 2. der indirekte Verschluss nach An- 
legung einer Blasenscheidenfistel und Einnähung des 
Ureter in die Blase, 3. die Colpocleisis nach Anlegung 
einer Blasenscheidenfistel, und schliesslich 4. dieExstir- 
pation der betreffenden Niere. Die zweite Methode 
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ist die rationellste und verdient hier von den vielen, das- 
selbe Ziel erstrebenden Verfahren dasjenige von Macken- 
rodt den Vorzug, weshalb dasselbe kurz beschrieben 
werden soli, 

Instrumente: 1 hinterer iind 2 seitliche Scbeiden- 
faalter, 4 Hakenzangen, 2 Fistel häkchen, 1 männlicher 




Ureieren-Sckeidenfistel- Opera lion (Mackeurodt) . 

Anfrischung und Naht. 

1, 3, 2, 4 ovalärer Schnitt um die Uretereaößiiung (5) (Uretereii- 

Scheidenlappen); 7, 8, 6, 9 BlaBenBffnung; IJ, Vi, 13, 14 zuruck- 

prSparierter SoheideiiBOhleiinhaiitrand; 10 Urethren verlauf; 1, Ö erste 

Knopfnaht zar Befestigiing des üreterenBcheidenlappen (Ir 3, 2, 4) 

auf der BlaseDÖffDung (7, 8, t>, 9); die Pankte geben die Lage der 

einzelnen Nahte an. 



Katheter, 1 Uterussonde, 1 kleineres bauchiges Messei', 1 
Fistelmesser, 1 Hakenpincette, 1 gebogene Scheere, 1 kleine 
und 1 mittlere gekrümmte Nadel, 1 Nadelhalter. 

Nach Freilegung der vorderen Scheidenwand durch 
hinteren und seitliche Scheidenhalter setzt man oberhalb, 
unterhalb und zu beiden Seiten der üreterenfistelöffnung je 
eine Hakenzange ein, umschneidet die Öffnung in einer Ent- 
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fernungTon ca. 1cm von demFistelrand mit einem o 
die ganze Scheidenschleimhaut trennenden Schnitt und prä- 
pariert diesen ovalären Lappen mit möglichst viel Gewebe 
von seiner Unterlage '/^ cm weit ab (Fig. 79, i'S,s,4j_ jj^^ 
kann sich die weitere Operation sehr erleichtem, wenn 
es gelingt, unter Anziehung dieses Lappens und nach 
Einführung einer Uterussonde in das IJreterenlumen den 
Ureter eine Strecke weit stumpf aus dem umgebenden 
Bindegewebe loszulösen (Fig. ÖO a]. Hierauf wird ein 
männlicher Katheter in die Blase eingeführt und die Blase 
niedianwärts und dicht neben dem abpräparierten Ureteren- 
scheidenlappen vorgestülpt und nach Fixierung der Um- 
gebung mittelst Hakenzangen durch einen queren Schnitt 
in einer Ausdehnung von ca. 2 cm eröfl'net (Fig. 79, '' ^- "< V 
Nun wird die Scheidenschleimhaut nach oben und unten 
unterminiert, so dass eine grosse ovaläre Wnndflache 
entsteht, in deren Mitte die quere Biasenöfinung und 
der abpräparierte Ureter enscheidenlappen dicht neben- 
einanderiiegen (Fig. 79, 'i. i3,iz, h). Letzterer wird als- 
dann auf die Blasenöffttung umgeklappt, so dass seine 
epitheliale Fläche in die Blase sieht, und mit Knopf- 
nähten ringsum befestigt (Fig. 80 b, ^■^); man beginnt 
mit der Vernäh ung an dem Berührungspunkt von 
Ureterenachei den läppen und Blasenöffnnng (Fig. 79, '■ ") 
und legt dann immer abwechselnd eine Naht in den 
oberen und unteren Rand, bis die Vemähung ringsum 
vollendet ist und der Ureterenscheidenlappen wie ein 
Deckel die Blasenöffnung verschliesst. Die nun noch 
zurückbleibende ovaläre Wundfläche wird durch eine 
Lage versenkter Enopfnähte verkleinert, die gleichzeitig 
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zur Sicherung des Lappens resp. zur Yerstiirkung der 
Gewebsschicht über demselben dienen (Fig. 80 b, ^); zuletzt 
werden dann die Scheidenwundränder durch Knopfnähte 
oder eine fortlaufende Naht in querer Richtung vereinigt 




üreteren- Scheidexfistel- C 
s. Ureter (10) mit atipräpariertam Scheidenaohleimhantlappen (1, 3, 
2, 4). — b. (iaeiacbnitt durch Blase, Scheide and angeDäliten üreteien- 
acheiden läppen in dar Mitte der Blaaenöffnnng (die Schnittffllirung 

entaprielit den Zahlen 13 und H in Fig. 79). 
1, 6, 7, 2 Blaseuaehleimhant; 3, 4 Üreteren Bcheidealappen, in das 
Blftseninnere aehenii; 5 Uteterqneracbnitt; 8, 9 Blaeenwandj 11, 13 
and 12, 14 SeheidenachleiinliaiitlBppen; bei 3 erste Etage von Knopf- 
näbten, bei 8 »weite litage von Knopfnähten zwiaehen Dreteren- 
echeLdeiils.ppen und Blasenwand; bei 13, 14 dritte Etage von Enopt- 
nähten zur Fereinigong der Scheid enschleirahautlappen. 



(Fig. 80 b, ^*' '*); zu beachten ist bei diesen Nähten, dasa 
der TJreter nicht etwa mitgefasst wird oder höcbstena 
das periuretere Bindegewebe ganz oberflächlich. 

Eine besondere Nachbehandlung iat nicht erforderlifh ; die 
Heilnngsdauer hetragt 14 — 16 Tage. 



IJl. Leichen -Operationen. 

1. Bauchsclmitt und Bauclinalit. 

Die Eröffnung der Bauchhöhle wird ausgeführt 
zur Entfernung grösserer Tumoren der Genitalorgane oder 
auch anderer Bauchhöhlenorgane, zur Ablassung von 
Ascites, sowie zu diagnostischen Zwecken (Probe- 
incision). 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, 1 — 2 Haken- 
pincetten, 1 — 2 Pince, 1 Kniescheere, 2 Hakenzangen^ 
1 Nadelhalter, 1 grosse und 1 mittlere gekrümmte Nadel. 

Die Bauchhöhle wird genau in der Mittellinie, der 
Linea alba, eröfihet durch einen Schnitt von 7 — 8 cm 
Länge, in gleicher Entfernung von Nabel und Symphyse; 
unter leichter, aber gleichmässiger Anspannung der Bauch- 
decken wird der erste Schnitt gleich durch Haut und 
Panniculus adiposus bis auf die Fascie durchgeführt. 
Dann lässt man sich die durchtrennten Bauchdecken aus- 
einanderziehen und spaltet die Fascie genau in der Linea 
alba, d. h. der Grenzlinie zwischen den beiden Recti, in 
welcher sich die Aponeurosen der Bauchmuskeln zu einem 
besonders festen Gewebe vereinigen. Hält man sich 
genau in der Mitte, so braucht die Rectusscheide nicht 
einmal eröffnet zu werden; nach Auseinanderhalten der 
Recti wird die tiefer liegende dünne Fascia transversa 
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durchschnitten und schliesslich noch das etwa vorhandene 
präperitoneale Fettgewebe vorsichtig durchtrennt; alsdann 
liegt das Peritoneum frei vor. Man fasst dasselbe entweder 
vorsichtig in einer Querfalte mit zwei Hakenpincetten 
oder in einer Längsfalte mit einer Hakenpincette, oder 
man kann auch, bei grösserer Übung, mit 2 Fingern eine 
Längsfalte hochheben und dieselbe vorsichtig in der Längs- 
richtung einschneiden. Die meist scharfrandige Peritoneal- 
öffhung klafft in der Regel gleich infolge des Eindringens 
von Luft in die Bauchhöhle; sie wird nun soweit mit dem 
Messer gespalten, dass man bequem 1 — 2 Finger einführen 
kann, hierauf erweitert man die Öffnung entsprechend dem 
äusseren Hautschnitte nach oben und unten mit der Knie- 
scheere, indem man zum Schutze der Därme den linken 
Zeigefinger dicht unter das zu durchschneidende Peri- 
toneum führt oder auch Zeige- und Mittelfinger, leicht 
gespreizt einführt und zwischen beiden das Peritoneum 
durchschneidet. Der Schnitt kann dann, je nach Bedürf- 
nis, nach unten bis dicht an die Symphyse unter beson- 
derer Berücksichtigung der Blase, und nach oben bis 
über den Nabel erweitert werden, wobei der Schnitt 
stets links vom Nabel vorbeizuführen ist, um nicht etwaige 
Gefässe im Ligamentum teres hepatis zu verletzen. 

Die Naht der Bauchwunde wird in drei Etagen 
ausgeführt und zwar beginnt man mit den tiefen, sämt- 
liche Schichten der Bauchwand mitfassenden Stütz- 
nähten, von denen in der Regel vier genügen (Fig. 81). 
Die erste Naht wird in den unteren Wundwinkel gelegt; 
man fasst zunächst den linken Wundrand mit der linken 
Hand und führt nun die Nadel etwa 1 cm vom Wund- 
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Fig. Sl. 
Sauchschnitt und Bawchnaht 


1 äoBBere Haut; 2 subcntaneB Fettgewebe; 3 Faseia auperfidalia; 
4 M. rectuB; & Peritoneum; 6. 7 erste, 8, Ö zweite, 10, 11 dritte. 

naht: 14, 16 fortl.iufenrle Periloiieal-iruskel-FaBciBn-Naht. 


gestoclion und die Nadel durchgezogen; dann führt man 
die Nadel ebenso auf der anderen Seite, genau in dereelben 
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Höhe durch, i/j era vom Peritonealrand beginnend und 
ca. 1 cm entfernt vom äusseren Hautrand heraustomniend. 
Die zweite Naht wird in derselben Weise in den oberen 
Wundwinkel gelegt; dann wird die Mitte des Peritoneal- 
randes beiderseits mit je einer Hakenzange fixiert und 
leicht angezogen und nun die beiden mittleren tiefen 
Nähte ebenso angelegt. Die sämtlichen Fäden bleiben vor- 
läufig ungeknotet; man lässt sie nur gleichraässig nach 
beiden Seiten anziehen. 

Jetzt wird eine fortlaufende Peritonea I-Muskel-Fas- 
ciennaht angelegt (Fig. 81, '^' '^); man beginnt mit derselben 
am besten im oberen "Wundwinkel, zieht den linken 
Fascienrand, wenn nötig, mit der Hakenpincette etwas vor, 
führt die Nadel ea. '/a cm ^om "Wundrand entfernt hin- 
durch, ebenso durch den Rectus und das Peritoneum; 
dann ebenso auf der rechten Seite durch Peritoneum, 
Muskel und Fascie. Das Fadenende wird dann geknotet 
und nun in derselben Weise fortlaufend weiter genäht 
bis zum unteren Wundwinkel. Die in der Mitte des 
Peritonealrandes angelegten Hakenzangen werden entfernt, 
wenn die Naht bis zu diesem Punkt fortgeschi'itten ist; 
hat das Peritoneum Neigung sich zurückzuziehen, so können 
sie in der Nähe des unteren Wundwinkels noch einmal 
eingesetzt werden. Ehe man den fortlaufenden Faden 
hier durch einen Knoten sehliesst, werden die Haben- 
zangen entfernt und die Luft aus dem Peritonealraum 
durch flaches Auflegen der Handflächen zu beiden Seiten 
der Wunde ausgedrückt. Nunmehr werden die zuerst 
gelegten tiefen Nähte von oben nach unten geknotet; 
zwischen dieselben werden dann noch je 1 — ^2 ober- 



flächlicLe Enopfnälite gelegt, um dio Hautwiindräiider 
möglichst genau aneinander zu bringen. 

Bei der Lelieoden empfiehlt es sich vor Anlegung der Baiicli- 
nähte, die Uämie dorch eine Kompresse oder einen breiten, fliiclien 
Schwamm zu BchCtzen; bei nicht eu stark aofgetriebenen Därmen 
imi! gater Narbose ist dies nicbt notwendig. Ist eine Komprease 
oder ein Schwamm oingolegt, so werden dieselben vor dem vqU- 
stäadigen Schluss der forUauienden Peritoneal -Huskel-Fasciennabt, 
am besten von dem anterea Wundwinhel aas entfernt, damit dass 
darunter beündliciie Netz nicht aue seiner Lage gebracht wird, und 
dann wird die Luft erst ans der Bauchhöhle ausgodrilckt. Zu den tiefen 
Stüt^näbl^n wird am besten Seide verwandt, die übrigen Nähte 
werden mit Katgnt auegeffthrt; Beatreuiiag der Wunde mit Dermatol- 

Wenn man aicb bei fler Ineision genau in der Mittellinie hält, 
Bo treten fast nie irgend welche bedeutende Blutungen aus der 
Bauchwnnde auf; sollte irgend ein kleinerer üefassast spritzen, eo 
legt man vorühergebend eine Pince an. 

Was kur» die Vorbereitungen und Nachbehandlung bei 
den Coeliotomien anbetrifft, so mnss die Kranke zwei T^e vor der 
Operation gründlich ablehren; am Abend vor der Operation erhält 
die Kranke 0,5 Bismutb. subnitriu,, aufiserdem ein Yollhad und einen 
]"/„ Pormalin- Umschlag. Unmittelbar vor der Operation wird die 
Baucbhaut energisch mit Seife und Bürste gereinigt, die Scliamliaare 
rasiert und schliesslich der Bauch gründlich mit 94"/« Alkohol und 
l'^/no HublimallösuDg abgewaschen. — Die Nachbehandlung soll 
so einfach tvie möglich sein; in den ersten 34 Stunden nach der 
Operation wenig oder gar keine Nahrungsaufnahme; hei länger 
dauerndem Brechreiz oder hochgradigem Durstgefuhl kleine Eis- 
stlickchen; bei starken Schmerlen Morphium subcutan; nach 34 Stun- 
den Cogunc oder Botwein mit Wasser, kalter Theo oder Kaffee, an- 
fangs theelüffelweise; am dritten Tage Milch, Haferschleim, Pleiscb- 
brühe. Am vierten Tage wird durch Ol. ricin. oder ein Cljema IBr 
Stuhlgang gesorgt und dann alimählieh zu festerer Nahrung Über- 
gegangen. 

Der erste Verband, aus steriler Gaze, Watte und einer 
Cambricbinde bestehend, wird am 8. Tage entlerut nuii durch erneute, 
mittelst EeftpSssterstreifen befestigt« Gaze und ein fest umgelegtes 
Handtuch ernetzt; am 10. Tage werden die Seidennähte entfernt; 
am 15, Tage können die Kranken aufstehen. 
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2. Oyario-Salpingotomia. 

Die Entfernung der Tuben und Eierstöcke von 
der Bauchhöhle aus wird ausgeführt bei Neubildungen 
grösseren ümfangs, hochgradigen entzündlichen Verände- 
rungen, bei Tuben- und Ovarialschwangerschaft, sowie 
zum Zweck der Castration. 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, 1 — 2 Haken- 
pincetten, 1 — 2 Pince, 1 Kniescheere, 3—4 Hakenzangen, 
1 Muzeuxsche Zange, 1 grosse und 1 mittlere gekrümmte 
Nadel, 1 Nadelhalter. 

NaehEröffnung der Bauchhöhle (s.oben S. 126) werden 
zunächst die veränderten Adnexe soweit wie möglich in 
oder vor die Bauchwunde gezogen; bei kleineren Tumoren 
wird dies erleichtert, wenn man den Fundus uteri gleich- 
zeitig hervorzieht und mit einer Hakenzange fixiert. 
Hierauf werden die Adnexe, Tuben und Ovarium von 
dem Ligamentum latum abgebunden, wozu in der Kegel 
drei Ligaturen genügen (Fig. 82). Die erste derselben 
legt man durch das Ligamentum ovaricopelvicum, 
indem man ungefähr ein Drittel des Stieles, d. h. 
der ganzen Breite des Ligamentum latum mitfasst und 
den äussersten Saum des Ligaments noch einmal be- 
sonders durchsticht, um ein Abgleiten der Naht zu ver- 
hindern; dann wird der Faden durch einen chirurgischen 
Knoten geschlossen. Die zweite Ligatur wird in dem 
Tubenwinkel angelegt, indem man wiederum etwa ein 
Drittel des Stieles mitfasst und ebenso den äussersten 

Rand des uterinen Tubenendes noch einmal durch&ticht 

9* 
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und dann knotet. Schliesslich wird zwischen diesen beiden 
Ligaturen die dritte in der Mitte des Ligamentum latum 
angelegt imd zwar so, dass Ein- und Äussticliöffniing in den 




t sinislra (Anaiclit von liinten). 
1, 2 erat» Uateibmdungsnalit durch das Lig. oviiricopelvieiun (12); 
3, 4 zweite üntertindungsnalit dureh das Lig. lut. im liiiken Tuben- 
winliel; 5, 6 dritte ünterbindiingsnaht durch die Uitte dua Ligaments; 
7 UternB; 8 Tuben; 9 Orarialtuinor; 10 Lig. ovarii proprium; 11 Lig. 
latum; 12 Lig. ovaricopelviciini. 



Bereich der beiden ersteren fallen, damit keine Stelle des 
Stieles ununterbimden bleibt. Der Sicherlieit halber kann 
man auch nach Knotiing dieser letzten Ligatur die beiden 
Fadenenden noch einmal nach beiden Seiten um den 
ganzen Stiel herum scliüngpn und so durch eine Massen- 
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ligatur die Unteibindung abscbliessen. Der Stiel wird 
schliesslich nach Abtragung von Tube und Ovarium mit 
dem Uterus versenkt und die Bauchhöhle in der oben an- 
gegebenen Weise (S. 127) geschlossen. 

3. Abdominale Totalexstirpation des Uterus 

mid der Adnexe. 

Die abdominale Totalexstirpation wird aus- 
geführt bei gut- oder bösartigen Neubildungen des Uterus, 
welche entweder wegen ihrer Grösse von der Scheide aus 
nicht mehr operiert werden können, oder welche, wie bei 
fortgeschrittenem Carcinom, eine grössere Sicherheit für 
ihre radikale Entfernung von oben her bieten. 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, 1 — 2 Haken- 
pincetten, 2 Pince, 1 Kniescheere, 4 Hakenzangen, 1 Korn- 
zange, 2 Muzeuxsche Zangen, 2 grosse Arterienkleramen, 
1 gebogene Scheere, 1 Nadelhalter, 1 grosse und 1 mittlere 
gekrümmte Nadel. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle in der Linea alba, 
welche je nach der Grösse des Tumor verschieden lang 
sein muss, wird der Uterus mit einer Muzeuxschen Zange 
soweit wie möglich vor die Bauchwundo gezogen. Die 
Exstirpation des Uterus und der Adnexe zerfällt dann in 
folgende 5 Hauptakte: 1. Unterbindung und Ab- 
tragung beider Ligamenta lata bis dicht an die Cer- 
vix uteri; 2. Eröffnung und Unterbindung des hin- 
teren Scheidengewölbes nach beiden Seiten bis zur 
Ansatzstelle der Ligamenta lata; 3. vollkommene Aus- 
lösung der Gervix und Emporziehen der Portio 
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Man beginnt die Unterbindung mit dem linken 
Ligamentum ovaricopelvicum und oimnit hierbei etwa ein 
Drittel des Ligamentum latum in die Ligatur, welche den 
Saum des Ligaments noch einmal besonders mitfasst, um 
ein Abgleiten derselben zu verhindern (Fig. 83, "- '> ®}; dann 
folgt die zweite Ligatur, welche die Mitte des Ligaments 
zwischen Beckenwand nud Cervix versorgen muss; man 
sticht hierbei am besten an der Grenze zwischen mitt- 
lerem und uterinem Drittel des Ligaments von hinten 
ein, zieht die Nade! auf der vorderen Seite des Ligamen- 
tum latum heraus und geht nun von vorn wieder nach 
hinten durch, auf der Grenze zwischen äusserem und 
mittlerem Drittel, uud zwar so, dass die Durchstichsöffnung 
etwas iü den Bereich der ersten Ligatur fällt, damit keine 
Lücke im Ligament unversorgt bleibt. In derselben 
Weise wird dann das innere Drittel des Ligaments bis 
dicht an die Cervix, etwa in der Höhe des inneren Mutter- 
mundes unterbunden; in der Regel genügen drei Liga- 
turen zur Unterbindung des Ligaments (Fig. 83, ^' '• ^' '■'■ '^''• 
"' ^^). Hierauf wird genau in derselben Weise das rechte 
Ligamentum latum mit drei Massen-Ligaturen vom Liga- 
mentum ovaricopelvicum beginnend bis zur Cervix uteri 
unterbunden. Nach weiterer Sicherung der Ligamente 
durch je eine lange, dicht oberhalb der Ligaturen an- 
gelegte Arterienklemrae werden die Ligamente beiderseits 
bis dicht an die Cervix mit der Scheere durchschnitten 
und zwar dicht über den Arterienklemraen (Fig. 83, '^' " 
und '^' 16). 

Hierauf werden beide Schnitte über die hintere Cer- 
vixwand miteinander vereinigt (Fig. 83, "■ '^), und das Peri- 
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lonenm bis auf das hintere Sciieidengewölbe Etiimpf nacli 
unten geschoben. Das Sciieidengewölbe wird alsdann 
mit derScheere von oben eröffnet oder dureli eine in 
die Seheide eingeführte Kornzaiige von unten durchstossen; 
durch Spreizen der Zange wird die Öffnung soweit stumpf 
erweitert, dass man einen Finger von oben in das hintere 
Scheidengewölbe einfähren kann. Nun wird in derselben 
Weise wie bei der vaginalen Totalexstirpation von unten 
(S. 71) das Scheidengeivölbe nach beiden Seiten bis zu 
den Ansatzstellen der bereits unterhnndenen Ligamenta 
lata von oben auf dem Finger unterbunden und hierdurch 
die Scheidenschleimhaut mit dem Peritouealsauni ver- 
einigt (Fig. 84, '1' ^^); die erste Ligatur wird genan in der 
Mitte des hinteren Scheidengewölbes angelegt, indem man 
vom Peritoneal säum in das Scheidengewölbe durchsticht 
und ca. 1 — l^/a cm davon entfernt wieder von der Scheide 
nach dem Peritoneum geht; dieser Faden darf nicht zu 
kurz sein, weil er am Schiuss der Operation mit dem ent- 
sprechenden von der Mitte des vorderen Scheiden gewölbos 
zusani mengeknotet wird, um auf diese Weise die Peritoneal- 
Scheidenöffnung zu scbfiessen. Nach beiden Seiten von 
dieser mittleren Ligatur werden noch je 2 weitere in der- 
selben Weise bis zum Ligamentansatz gelegt und dann 
das Scheidengewölbe durchschnitten. 

Jetzt fasst man die Portio mit einer Hakenzange 
und zieht dieselbe durch die PeritonealöfToimg soweit 
wie möglich nach oben (Fig. 84,^); das sich noch etwa 
anspannende paraeervicale Bindegewebe wird mit der 
Scheere durchtrennt. In gleicher Weise werden nun die 
beiden seitlichen Schcidengeivölbe vor der Ansatz- 




stelle der Ligamenta liita auf dem in die Scheide ein- 
gefiiiirten Finger mit 2—3 Ligaturen unterbunden und 
abgetragen (Fig. 84, '"■ '^); die Sciinittfübning miiss liier 



^ 



Fig. 84. 
Exttiipafio ittet'i abdtminalii (Martin); Aneitht von LinU^u. 
1 Uterus; 2 Cervii uteri; 3 Tuben; i Ovarinm; 5 Lig. Ifltnra; 6 Ug. 
ar copel um 7 S b it ulun n b 9 10 I at r u du 1 las Ug. 
latum 11 12 Ligaturen du h ilag b nter bebe d nge ülbe 13, 14 
Ldgaturen durcb laa 1 nke & be d a{,ewälbe la m ttlere Li^ntur in 
lein ) en *= I e dongeirallie w Icl e no 1 Is f tkufen! Nabt 
y t r n Ums'iu nuüg du le eu ö h d n eHolbes 1 ent. 
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namentlich auf die Blaseninsertion Rücksicht nehmeD, damit 
flie Blase nicbt verletzt wird. Nunmehr stebt der Uterus nur 
noch mit dem vorderen Scheidengewölbe iu Verbin- 
dung, welches beim Anzieben der Portio vollkommen frei 
siebtbar wird. Durch die llitte desselben, etwa 1 — 2 cm 
unterhalb der Portio, wird nun eine Lignfur durchgelegt, 
welche nach Art der fortlaufenden Naht noch weiter zur 
Umsäumung des vorderen Scheidengewölbes benutzt wird 
(Fig. 84, ^5). Zunächst wird dann die Seheidenschleimbnut 
zwischendieserLigaturundderPoitio mit der Scheere durch- 
schnitten und dieser Srhnitt nach beiden Seiten bis zu den be- 
reits durpli trennten seitlichen Scheidengewölben fortgesetzt; 
dann wird die Corvix unter starkem Anziehen nach vorn 
und oben mit der Scheere dicht an der Muskulatur ent- 
lang vollkommen losgelöst; zuweilen lässt sich die- 
selbe nach Durchschneid ung der Scheidenscbleimhaut mit 
Leichtigkeit stumpf abziehen. Hierauf wird dann noch 
der Peritonealansatz in der Plica vesicouterina durcli- 
Bchnitten; die Blase selbst kommt bei diesem Vorgeben 
gar nicht zu Gesicht. Der Peritoncalsaura wird mit fort- 
laufender Naht, deren Anfang zur Unterbindung des vor- 
deren Scheidengewölbes gedient hat {Fig. 81, '*), mit der 
vorderen Sc bei den schleim haut vereinigt. Nach Knotung 
des Fadens werden die Enden mit einer Pince gesichert. 
Schliesslich werden die beiden in deu Ligament- 
stumpfen liegenden Arterienklemmen entfenit und sämt- 
liche Fadenenden, mit Ausnaiime der beiden mittleren 
vom vorderen und hinteren öchei den ge wölbe, mit einer 
durch die Scheide eingeführten Kornzange gefasst und nach 
entsprechender Kürzung in die Scheide durchgezogen 
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Dann werden die beiden übrig gebliebenen Fäden über 
der Peritoneal-Scheidenöffnung zusammengeknotet und so 
ein Abschluss der Bauchhöhle herbeigeführt. 

Die Bauchwunde wird in der oben (S. 127) angege- 
benen Weise vernäht. 

Die Heilungsdaaor beträgt 14 — 16 Tage; scli wache und stark 
anämische Myomkranke lässt man besser 3 Wochen lang liegen. — 
Handelt es sich um Myome der Cervix oder intraligamentär ent- 
wickelte Myome, so empfiehlt es sich, nach Unterbindung der beider- 
seitigen Ligamenta lata mit der Ablösung der Blase zu beginnen 
und dieselbe stumpf so tief wie wöglich von der Cervix herabzu- 
schieben, um eine Verletzung der Uretereu möglichst zu venneiden. 



4. Ventrifixatio uteri. 

Die Ventrifixation bezweckt die dauernde Heilung 
der Rückwärtslagerungen des Uterus durch Annähung 
desselben an die vordere Bauchwand. Es giebt zwei 
Hauptmethoden, welche dies zu erreichen suchen, die eine 
rührt von Olshausenher und besteht in einer Befestigung 
der beiderseitigen Abgangsstellen der Ligamenta rotiinda 
mit 2 oder 3 versenkten Nähten an Peritoneum und Muskel ; 
die andere ist von Czerny und Leopold angegeben 
und wird so ausgeführt, dass der Fundus uteri selbst mit 
2 oder 3 Nähten an Peritoneum, Muskel und Fascie oder 
an die ganzen Bauchdecken angenäht wird; die letztere 
Methode ist die verbreitetste und soll deshalb hier be- 
rücksichtigt werden. 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, 1—2 Haken- 
pincettcn, 1 — 2 Pince, 1 Kniescheere, 3 Hakenzangen, 
1 Nadelhalter, 1 grosse und 1 mittlere gekrümmte Nadel. 
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Nach Eröffnung der Bauchhöhle (S. 126) wird der 
Fundus uteri nach Lösung etwaiger Verwachsungen mit 
einer Hakenzange gefasst und in den unteren Winkel der 
Bauchwundo gezogen. Dann, legt man zunächst eine Naht 
in den untersten Winkel durch samtÜche Bauchdecken 




Fiy. S5. 

Vetitf'ifiiEatia uteri (Czeriij-Leopolil). 

1 äussere Haut; 2 EuliculaneB Feit; 3 Fosciu supeificiiilis; 4M. rectos; 

f) Peritoneum; 8 FonduB uteri; 7, 8 erste, 9, 10 zweite, U, 12 dritte 

U(ei uä-FiiationsiiaLt; 13, 14 Nalit im unteren Winkel der BaucU- 

wnnde; 15, 16 tiefe Baueiideclieanabt. 



durch, wie bei der gewöhnlichen Baiichnaht, Hierauf 
führt man eine Nadel in der Höhe des Kundus durch 
die eine (ünke) Seile der Bauchdecken, ca. 1 cm vom 
Wundrande entfernt, zieht die Nadel dann heraus, führt 
dieselbe durch den Fundus uteri durch, so dass l'/a bis 
2 cm Oewebo mitgefasst werden, und geht dann dureh die 
rechte Seite der Bauchdeekeii wieder c. 1 cm vom Wund- 
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rande entfernt nach aussen; in derselben Weise werden 
noch ein bis zwei Nähte angelegt (Fig. 85). Dann voll- 
endet man die übrige Bauchnaht mit noch 2 — 3 tiefen 
durchgreifenden Nähten und einer fortlaufenden Peritoneal- 
Muskel-Fascien-Naht in der oben (S. 129) angegebenen 
Weise und knotet schliesslich mit den tiefen Bauchnähten 
auch die durch den Uterus gelegten Nähte. 



5. Die Alexander-Adamssclie Operation. 

Die Alexander Adamssche Operation dient zur 
Heilung der beweglichen Retroflexio oder Retroversio 
uteri; sie besteht in einer Verkürzung, resp. Resection der 
Ligamenta rotunda seu teretia uteri in dem Leistenkanal 
und in einer Annähung derselben an die Aponeurose des 
M. obliquus extern us. 

Instrumente: 1 bauchiges Messer, 1 Kniescheere, 
2 Hakenpincetten, 2 Pince, 2 Hakenzangen, 1 Nadelhalter, 
1 mittlere gekrümmte Nadel. 

Die Operation zerfällt in folgende 4 Hauptakte: 
1. Bogenschnitt über den beiden Tubercula pubica in 
der Richtung nach den Spinae anteriores superiores, in 
einer Länge von 14 — 15 cm, bis auf die Aponeu- 
rose des M. obliquus externus; 2. Freilegung des 
äusseren Leistenringes und Spaltung der Aponeu- 
rose; 3. Vorziehen des Ligamentum rotundum und 
stumpfes Zurückschieben des Processus vaginalis 
peritonei; 4. Annähung des Lig. teres an die 
innere Seite der Aponeurose des M. obliquus ext.. 
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Abtrngutig des freJen Eniles des Ligaments und Sciiliiss 
der Hautwunde. 

Nach EQtfernung der Scbamhaaro werden zur Orien- 
tierung die beiden ca. 3—4 cm von der Symphyse 
lateralwärts gelegenen Tubercnia pubica aufgesucht (s. oben 
S. 14) und die iiussere Haut und das subcutane 
Fettf!;ewebe über denselben durchschnitten; dieser leicht 
bogenförmige Schnitt wird naeh beiden Seilen nach den 
Spinae anteriores soperiores in einer Ausdehnung von je 
7 cm von der Symphyse aus verlängert. In den beiden 
lateralen Wundwinkeln -wird der Schnitt unter möglichster 
Vermeidung der Vasa epigastr. superfic. gleich bis auf die 
Aponeurose des M, ohliquus externus vertieft und die 
Aponeurose bis in die Gegend des Tubercutum pubicum 
freigelegt; hier gelingt es meist leicht durch stumpfes 
Zurücif schieben des Fettgewebes, in der Richtung zur 
Symphyse und entsprechend dem Faservertauf der Apo- 
neurose, den äusseren Leistenring sichtbar zu machen 
(vergl. Fig. 6). 

Hierauf wird die Aponeurose parallel dem 
Poupartschen Bande und nicht in der Eichtung des 
Faserverlaufs derselben ca. 4 cm weit mit der Knie- 
Bcheere gespalten, wodurch das Ligamentum rotundnm 
in seinem weiteren Terlauf innerhalb des Leisten k anales 
nebst dem N. ilioingninalis sichtbar wird (Fig. 86, ^- "). 

Nach möglichst stumpfer Isolierung des Ligaments 
fasst man dasselbe mit den Fingern und zieht es 
allmählich immer weiter vor in der Kichtung zur Sym- 
physe; ist das Ligament eine Strecke weit vorgezogen, so 
erscheint an seiner vorderen Fläche der Processus va- 




U3 



ginalis peritone 
schieben lässt. Ist 
aus dem Leistenki 
provisorisch mit t 



der sieli meist leicht stumpf zuriicli- 
s Ligament mindestens 10 cm weit 
nl hervorgezogen, so wird dasselbe 
er PincB fixiert und man geht mm 
auf der anderen Seite in genau derselben Weise vor. 
Hierauf werden die Ligamente an ilie Aponeu- 




Fig. 80. 
Alexander-Adamssehe Opa'ation. 
1 LigameDtum terea uteri; 2 Crua inferins, 3 Cras superiiis Lig. In- 
guinalia; 4 AponencoBis m. obliqai est., 4a Innenflaclie der Aponeu- 
rosa; 5 Lig. Ponpartii; 6, 7 Schnittlührung znr Eröffnung dPB Leisten- 
kanales; 8 Fascia abilomin. auperScial.; 9, 10 bQgenfliTTDiger Eaiit- 
schnitt zar Freilegung beider Leiatenkiuiäle; II, 12 erste Naht sur 
Fisieriiag des Lig, terea an die Inaeoflacbe der Obliquus-Apnneuroee; 
13, 14 UtatH Nalit zur Fixierung des Lig. teiea von aussen auf die 
AponeiirDse; !ä Vasa epigastrica superficial ia. 



rose angenäht; man beginnt im lateralen "Wundwinkel 
mit einer quergelegten Naht, welche zuerst durch die Apo- 
neurose des M. obliquiis extemus geht, dann durch die 
darunter gelegenen Fasern des M, obliquus internus, durch 
das Ligamentum rotundum und auf der anderen Seite wieder 
durch den Aponeuroseorand heraus (Fig. 8ß, "■'*). In 
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dieser Weise werden 5 — 6 Knopfnähte angelegt, welche den 
Aponeurosenspalt und den äusseren Leistenring schliessen 
und gleichzeitig das Ligamentum rotundum an der Innen- 
seite der Aponeurose befestigen; ausserhalb des äusseren 
Leistenringes wird das Ligament noch mit 1 oder 2 Knopf- 
nähten auf der Aponeurose fixiert und dann abgeschnitten. 
Darauf wird die andere Seite in derselben Weise versorgt, 
und schliesslich eine versenkte fortlaufende Naht zur Ver- 
einigung der Fascia superficialis und des Fettgewebes von 
dem einen bis zum anderen Wundwinkel durchgelegt 
Die äussere Haut wird endlich von der Mitte aus, in der 
Symphysengegend beginnend , durch Knopfnähte nach 
beiden Seiten hin geschlossen. 

Bei der Lebenden können sämtliche Nähte mit Katgut aus- 
geführt werden; die Heilungsdauer beträgt 14 Tage; ein nachträg- 
liches Einlesen eines Pessar ist überflüssig. 
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Sprache noch gar nicht kennt, die Joumalartikel verstehen 
Und alle diejenigen, welche Ausländer zu behandeln haben, 
sich in wenigen Stunden wenigstens so viel Kenntnis des Englischen 
erwerben können, dass sie im stände sind, die Anamnese aufzunehmen 
und eine Konsultation zu erteilen. Die Verglcichung der Masse, 
Gewichte, der Temperaturskala, der Namen der Drogen ermöglicht 
das Verständnis englischer Rezepte, was ja für den modernen Mediziner 
unbedingt erforderlich ist. Deshalb sind wir dem Verfasser auch zum 
Danke für seine Arbeit verpflichtet. 

(Centrälblatt f, Gynaekologie 1896, Nr. 23,) 



Zu be^siehen durch jede Buchhandlung. 



